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P R E F A C E 
Le tex:e de base tel qu'il a été présenté à la 
Conférence sur les risques chimiques et biologiques 
dans les hôpitaux et autres services de soins a été 
amendé en fonction des échanges de vue auxquels 
cette conférence a donné lieu. Cette réunion s'est 
tenue à Luxembourg du 4 au 6 décembre 1985 et avait 
été organisée par la Direction de la Santé et de la 
Sécurité de la Direction Générale de l'Emploi, des 
Affaires Sociales et de l'Education. 
Il a été tenu compte des remarques très constructives 
qui ont été faites par les participants et il m'est 
un devoir et un plaisir de remercier particulière-
ment ceux qui ont préparé des documents relatifs à 
certains chapitres. 
Je voudrais citer en particulier Madame GELDMACHER-
von MALLINCROD et Messieurs ALBRECHT, ALESSI, ATTIO, 
AW, BURTONBOY, COQUIART, DE GREVE, DUBOIS, IORDANIDIS, 
PAPAEVANGELOU, PETRI, PUGH, ROSDAHL, SHEYE, THIESS, 
THOMSON, WENNIG, WOODCOCK. 
Je tiens également à remercier ceux qui rn'Gnt aimable-
ment transmis ultérieurement soit des documents, soit 
des remarques. 
J'associe dans ma reconnaissance les aimables colla-
borateurs et collaboratrices qui m'ont aidé à réaliser 
ce document : 
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I. REFLEXIONS GENERALES 
A. Qu'entend-on par établissements de santé ? 
Sont en principe visés par les termes "établissements de santé" 
les établissements où des personnes sont accueillies en vue de 
contrôler leur santé, d'établir un diagnostic et d'appliquer, 
s'il échet, une thérapeutique. 
Nous estimons devoir étendre la définition aux établissements 
et installations qui participent directement ou indirectement 
au diagnostic et au traitement de certaines maladies (comme 
les laboratoires de biologie clinique ou certaines maisons de 
cure) ainsi qu'aux services annexes des établissements de 
santé (service d'entretien, services généraux, etc.) 
Nous rappellerons qu'en principe sur le plan juridique les éta-
blissements de santé sont des établissements "classés" consi-
dérés dans le code napoléonien comme "dangereux, incommodes 
et insalubres" et sont soumis aux règles qui s'appliquent à 
ceux-ci. En fait, les bâtiments hospitaliers se sont bien 
améliorés depuis deux siècles et ceux qui y travaillent se 
trouvent généralement dans des conditions bien plus agréables 
que ceux employés dans d'autres industries. 
Nous voulons également éviter de prendre une position trop 
stricte en matière de réglementation et nous préférons parler 
de recommandations plutôt que de prescriptions légales. Cela 
ne signifie pas qu'une comparaison commenté~ sur les divers 
dispositifs mis en oeuvre au niveau européen ne soit pas utile. 
Par ailleurs, bien que le titre ne couvre pas la dispensa-
tien de soins en dehors des établissements de santé, il est 
évident qu'un certain nombre de recommandations doivent 
être étendues aux personnes posant des diagnostics ou don-
nant des soins en dehors des établissements hospitaliers 
il s'agit notamment du personnel médical et par~~édical 
intervenant dans un cabinet particulier ou donnant des soins 
à domicile. Doit être également pris en considération 
le personnel qui assure la collecte, l'évacuation et 
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le traitement des déchets. Il en est èe même pour le per-
sonnel des cuisines, les services d'entretien et leurs 
annexes. 
Il est peut-être bon d'attirer l'attention sur le fait que 
l'établissement de santé comporte un certain nombre de 
lieux de travail et de travailleurs qui seraient normale-
ment soumis à la législation de la protection du travail 
s'ils étaient dans l'industrie. C'est par exemple le cas 
pour les plombiers, les électriciens, les nettoyeuses, le 
personnel des laveries, le personnel des autoclaves. Il 
arrive que les locaux de ces travailleurs ne bénéficient 
pas d'autant d'attention que si l'on se trouvait dans une 
usine : la surveillance technique et médicale est moins 
stricte. Il importe qu'à côté des risques spécifiques à 
l'hôpital, ces personnes soient également protégées contre 
les risques de leur profession. 
Par contre, il nous parait difficile de.grouper dans le 
titre proposé les laboratoires de recherche et de contrôle 
en médecine humaine ou en médecine vétérinaire, notamment 
les laboratoires de microbiologie et de toxicologie et les 
services de transfusion sanguine. Et cela bien que cer-
tains dangers soient analogues. Nous nous contenterons de 
les énumérer en émettant quelques brèves suggestions. 
Nous n'envisageons pas non plus certains-problèmes d'orga-
nisation hospitalière qui, sans être directement liés à la 
délivrance des soins, peuvent interférer avec ceux-ci et 
les conditions de travail du personnel : il peut s'agir 
de bureaux insuffisants, de services surpeuplés et de lits 
dans les couloirs. Cela peut être aussi des questions de 
distance à parcourir, de mauvaises odeurs, d'atmosphère 
difficile à supporter (problèmes posés par le conditionne-
ment d'air, entre autres humidité insuffisante et possibi-
lité de contamination fongique). 
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Enfin nous ne considérerons pas non plus les laboratoires 
où ont lieu des manipulations du D NA et cela malgré 1 'exis-
tence de certaines analogies et malgré la pcssibilité, au 
moins théorique, d'interférences en matière microbiologique. 
B. Rappel des risques à envisager 
Le titre du présent rapport s'adresse spécifiquement aux 
risques chimiques et aux risques microbiologigues mais 
nous devons insister sur le fait que ceux-ci ne représen-
tent qu'une partie des dangers auxquels peut être expo-
sé le personnel des établissements de santé, et qu'il nous 
paraît nécessaire d'au moins évoquer certains autres pro-
blèmes auxquels ce personnel peut être exposé et dont les 
effets peuvent se combiner aux conséquences des risques 
chimiques et microbiologiques. 
Nous devons à ce propos énumérer les risques liés 
a) aux chutes et aux travaux de nettoyage, d'entretien et 
de répartition dans les établissements de santé 
b) à la manutention et au transport des charges (y compris 
les patients) ; 
c) à l'usage d'engins motorisés et à l'utilisation des as-
censeurs et monte-charges ; 
d) aux atteintes par des machines (y compris les installa-
tions de stérilisation), des organes en mouvement, des 
outils, des couteaux, des aiguilles, des éclats, des 
débris et tous autres agents vulnérants ; 
e) aux possibilités d'incendies, d'explosion ou de projec-
tion de liquides caustiques ; 
f) aux dangers directs et indirects des installations élec-
triques ; 
g) aux installations de réfrigération 
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h) aux rad!ations ionisantes : laboratoires pour tests in 
vitro, service de diagnostic (médecine nucléaire et dia-
gnostic radiologique), applications thérapeutiques (ac-
célérateurs de particules, téléthérapie, radiothérapie 
par sources scellées, thérapie par sources non scellées). 
Il faut y ajouter les soins donnés dans les unités de 
soins aux patients porteurs de sources radioactives 
scellées ou ayant reçu des substances radioactives en 
injection ou per os.; 
i) aux autres agents physiques ultraviolets, radiations 
non ionisantes (lasers, micro-ondes, ultrasons, radars, 
champs électromagnétiques) sans oublier le bruit. 
C. Des stresses physiques et psychiques du personnel des éta-
blissements de santé 
Nous pensons que, bien que sortant également du champ des 
études définies dans le titre, il est nécessaire d'évoquer 
aussi les stresses physiques et psychiques liés à certaines 
conditions de travail en milieu hospitalier et dans certai-
nes situations connexes. 
Les contraintes physiques excessives peuvent être habituel-
les ou seulement exceptionnelles : déplacements anormale-
ment longs entre divers locaux, nombre trop élevé de pa-
tients ou gravité particulière des cas, variations d'horai-
res et activités nocturnes, éloignement du domicile, sans 
oublier le cas particulier des charges familiales liées à 
la condition féminine. 
S'y ajoutent fréquemment des contraintes psychologiques qui 
frappent les professions médicales et paramédicales dans 
la multiplicité des conditions où elles doivent exercer 
leur mission sans négliger le surmenage psychoaffectif (ré-
percussion de l'anxiété des ~alades et notion du droit à 
la santé n'admetta~t pas les échecs), l'extrê~e variabilité 
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du travail dans le temps ou la durée excessive du travail 
hebdomadaire associé aux charges familiales (surtout pour 
les infirmières). Ces problèmes se posent pour l'exercice 
de ces professions a~ssi bien à l'intérieur de l'hôpital 
qu'au niveau des soins au public. 
D'une étude danoise faite à l'hôpital d'Odense en 1981 
par E. Jensen et K.S. Hansen, on peut retenir quelques 
points 
a) que 50 % des médecins et des infirmières doivent entre-
prendre une nouvelle tâche avant d'avoir terminé la 
précédente ; 
b) que 2/3 du personnel infirmier, des médecins et du per-
sonnel de gestion ont le sentiment d'être en alerte 
permanente pour intervenir dans des situations critiques 
subi tes ; 
c) que le personnel administratif et le personnel de net-
toyage, souvent moins directement motivés, collaborent 
plus difficilement avec les médecins et les infirmiè-
res 
d) que les symptômes psychosomatiques augmentent avec 
l'âge et l'ancienneté chez les infirmières, contraire-
ment à ce qui se passe chez les médecins ; 
e) que pratiquement les 2/3 du personnel a des horaires 
irréguliers ou glissants et que cela entraîne des pro-
blèmes sur le plan de certains troubles dépressifs. 
f) sur le plan des contacts avec les autres professions. 
Par contre certains considèrent que cela permet un 
contact plus aisé avec les enfants : il y a d'ailleurs 
un excès relatif de parents de jeunes enfants parmi le 
personnel travaillant le soir ou la nuit, qui sont en 
fait plus disponibles le jour pour leur famille. 
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II. PROBLEMES POSES PAR CERTAINES SITUATIONS 
OU GROUPES PARTICULIERS 
a) Un premier fait sur lequel nous voulons attirer l'atten-
tion, c'est que le personnel des établissements de santé 
est en majorité constitué par des femmes et que la moyenne 
d'âge est relativement basse, si bien que la protection de 
la femme en général et celle de la femme enceinte récla-
ment une attention particulière. Certains risques d'ori-
gine infectieuse (comme la rubéole) ou d'origine chimique 
(comme les effets mutagènes ou tératogènes de certains 
produits) seront particulièrement considérés ; 
b) Les conclusions du document viseront en premier lieu les 
risques pour la santé du personnel des établissements de 
santé, mais il est certain que les mêmes règles devraient 
s'appliquer, au moins sous forme de recommandation, à 
d'autres catégories de personnes soumises à des risques 
identiques dans les professions médicales et paramédicales 
(médecin praticien, infirmière visiteuse, kinésiste) tra-
vaillant en dehors des établissements de santé. 
D'une part, pas mal de personnes exercent leurs activités 
selon un mode libéral et ne sont par conséquent pas couver-
tes par les réglementations concernant les accidents et 
maladies professionnels. Par ailleurs, certains age~ts 
peuvent ne pas être couverts par la réglementation et il 
importe que ne soient pas négligés certains responsables 
des services de nettoyage ou certains administratifs expo-
sés à certains risques. Enfin, les étudiants en médecine 
ne sont pas des apprentis au sens légal et pourtant eux, 
comme les élèves infirmiers, les élèves dentistes, les 
étudiants en kinésithérapie ou en biologie clinique méri-
tent les mêmes protections et les mêmes surveillances : 
- 7 -
une extension des mesures, comme elle a été considérée en 
matière de radiations ionisantes, pourrait être envisagée 
pour les "étudiants" et "apprentis". 
c) L'environnement hospitalier comporte toute une série de micro-
climats différents suivant les diverses activités : blocs 
opératoires, bloc d'isolement, service de soins intensifs, 
laboratoires, cuisine, salle de déchets. Il importe que les 
responsables du fonctionnement de l'établissement de santé 
veillent à marier au mieux les besoins des malades et le 
confort et la santé du personnel. C'est ainsi par exemple 
que le conditionnement d'air est indispensable pour certains 
sujets ce n'est pas pour cela qu'il faut généraliser le 
système et, en tout cas, dans les endroits où il est installé, 
un contrôle strict doit être instauré pour éviter des pertur-
bations dans son fonctionnement. 
d) Nous voulons également insister. sur la distinction parfois 
difficile qui existe entre accident de travail et ma~adie 
professionnelle dans certaines expositions à des toxiques 
chimiques, ou plus encore, lors de certaines infections : 
comment considérer par exemple le cas de l'infirmière qui 
se blesse accidentellement avec une aiguille contaminée 
et qui contracte un peu plus tard une hépatite virale ? 
Comment considérer la mise au monde d'un enfant anormal 
chez une personne ayant travaillé pendant sa grossesse da~s 
un service utilisant l'oxyde d'éthylène? 
e) Enfin nous pensons u t i l e de considérer l'aptitude éven-
tuelle aux carrières médicales et paramédicales dès le début 
des études, et le médecin consulté devra conseiller avec 
sagesse le futur étudiant nous reco~mandons à ce propos 
de se référer à un document récent de la Society for occu-
pational medicine : Health Assessment of Applicants for 
Nurse Training. Notes for Guidance. London 1985. 
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2. RISQUES MICROBIOLOGIQUES 
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I. AGENTS BIOLOGIQUES, SANTE ET SECURITE DU TRAVAIL 
Le problème des risques posés par les agents biologiques 
pour les travailleurs du secteur médical et par~üédical 
doit être repensé à la lumière de certains problèmes no-
sologiques nouveaux comme ceux posés par le SIDA ou les 
fièvres hémorragiques ou comme la pathologie de maladies 
nosocomiales qui constitue une préoccupation importante 
des services d'hygiène des établissements hospitaliers. 
La protection de ces travailleurs doit par ailleurs être 
considérée en même temps que la protection des malades 
hospitalisés et la sécurité de l'environnement entre 
autres vis-à-vis des déchets et rejets contaminés. 
La communauté se doit de passer en revue les questions 
qui se posent concernant 
a) le traitement et l'hospitalisation des patients; 
b) les prélèvements et les études cliniques en labora-
toire ainsi que les travaux expérimentaux ; 
c) les rejets contaminés et les déchets provenant direc-
tement ou indirectement des malades ; 
d) l'utilisation de certaines substances thérapeutiques 
d'origine humaine (sang, greffes d'organes, etc.) 
e) les services d'autopsie et de médecine légale. 
Le risque particulier peut provenir d'agents identifia-
bles comme les virus responsables de la fièvre de Lassa, 
de la fièvre d'Ebola, la fièvre de Marburg, de la variole 
ou de la rage, ou d'agents suspects comme c'est le cas 
dans le SIDA. Le risque peut aussi provenir de modifi-
cations d'agressivité d'agents comme c'est le cas dans 
les infections dites intrahospitalières ou nosocomiales . 
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La protection du travailleur et de l'environnement se pese 
de manière particulière en raison de la nécessité d'une 
protection accrue qui est plus facile à réaliser par la 
mise en oeuvre des centres de traitement où la concentra-
tion des moyens doit permettre une efficacité plus grande 
et une sécurité plus aisée. 
Cette approche concerne aussi bien les locaux et les ins-
tallations que l'éducation et la formation du personnel 
et l'application des mesures qui devraient être prises. 
A côté des centres de traitement et des laboratoires cou-
rants de microbiologie, il faut prévoir des laboratoires 
de haute sécurité où seront manipulés les échantillons en 
vue du diagnostic et de recherches scientifiques notam-
ment afin d'améliorer le diagnostic, la thérapeutique et 
la prévention. Par ailleurs, une attention particulière 
doit être accordée aux risques pour l'environnement en 
rendant inoffensifs les déchets et rejets de toute nature 
provenant des dérivés d'hospitalisation et des laboratoi-
res. 
Parmi les approches communautaires, les efforts devraient 
porter sur les points suivants : 
a) sur le plan scientifique, compléter les connaissances 
sur le plan de l'étiologie de certaines affections 
encore mal connues comme le SIDA, sur le plan des tech-
niques de diagnostic et sur le plan des parades éven-
tuelles (immunisation entre autres) ; 
b) sur le plan du diagnostic, identifier des laboratoires 
susceptibles de porter ~n diagnostic : ces laboratoi-
res devront répendre à des conditions dites de haute 
sécurité ; 
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c) sur le plan du traitement, réserver celui-ci à des 
services appropriés au point de vue sécurité et dotés 
d'un personnel dûment averti et préparé; 
d) dans tous les cas, assurer une information appropriée 
au niveau de la communauté permettant de savoir qui 
fait quoi, où et comment, et permettant s'il échet 
d'alerter les organisations internationales intéres-
sées et les autorités gouvernementales des pays de 
la C.E.E. Cette information doit être envisagée de 
manière réciproque pour que notamment une surveillance 
éventuelle puisse être réalisée avec, si nécessaire, 
des mesures de quarantaine ; 
e) en ce qui concerne les prélèvements destinés à la 
transfusion sanguine et à la préparation de substan-
ces thérapeutiques d'origine humaine ou d'organes 
destinés à des transplantations, les mesures seront 
prises pour protéger la communauté ou le récepteur 
tandis que le personnel intéressé sera prévenu 
f) sur le plan de la sécurité des travailleurs et des 
mesures pour éviter la contagion, il faut envisager 
1) une information générale du personnel médical et 
paramédical (y compris les services d'autopsie) 
et des autorités responsables ; 
2) des instructions précises pour les services inté-
ressés ou susceptibles de l'être (notamment les 
services de contagieux) ; 
3) des recommandations quant aux locaux et au matériel 
y compris les services généraux des hôpitaux (cui-
sine, buanderie, évacuatio!"'l des déchets) ; 
4) des mesures d'immunisation préalables quand elles 
sont possibles. 
- 12 -
II. REGLES GENERALES A ADOPTER 
A L'EGARD DES MALADES SOUFFRANT D'INFECTION 
Avant d'étudier en particulier certaines affections, 
dont certaines comme les hépatites et le SIDA créent un 
climat d'inquiétude, il paraît utile d'émettre quelques 
réflexions sur l'hospitalisation d'un malade atteint 
d'une infection non identifiée et sur les risques pour 
le personnel médical et paramédical, les laboratoires 
et les services administratifs et d'entretien, sans ou-
blier les risques d'épidémies intrahospitalières. 
La philosophie générale est d'assurer dans tous les cas 
un isolement approprié et d'imposer les mesures pour 
soigner de façon optimale le malade, de protéger au mieux 
la santé du personnel et d'éviter une diffusion de la 
maladie vers d'autres personnes au niveau et en dehors 
de l'établissement de santé. 
Cela pose des problèmes sérieux qui sont parro1s trop 
facilement perdus de vue pour des raisons d'enseignement 
(dans certains centres universitaires ou écoles) ou pour 
des raisons humanitaires (visites de la famille et des 
amis au patient). Il est souhaitable pôurtant que l'étu-
diant en médecine ou l'élève infirmière apprenne à se 
comporter de manière optimale et que les parents ne s'ex-
posent pas inutilement, et évitent d'être la source de 
dispersion de l'affection dans la population. 
Se pose le problème de l'isolement spécifique par mala-
die ou de l'isolement par catégories de maladies. 
Dans les précautions d'isolement. spécifique par maladie, 
chaque maladie infectieuse est considérée individuelle-
ment, de telle façon que seules les précautions néces-
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saires pour interrompre la transmission d'une infection 
précise soient recommandées. Ce système a l'ava~tage 
d'être plus économique et, de plus, par une meilleure 
connaissance du mode de transmission, le personnel 
- y compris les médecins - peut adhérer plus complète-
ment aux précautions à prendre. 
Par contre, il ne faut pas oublier que des précautions 
d'isolement sont surtout importantes au début du séjour 
du patient à l'hôpital avant que le diagnostic n'ait été 
établi et qu'une thérapeutique spécifique n'ait pu être 
entamée. 
Dans ce cas, les précautions d'isolement spécifique par 
catégorie s'avèrent plus faciles et plus pratiques. 
Nous reprenons ci-après un tableau établi en fonction 
des directives du CD C Atlanta (US A) et paru dans la 
publication "Bulletin d'Information de l'Association 
Belge d'Hygiène Hospitalière" -vol. VI, n° 4 (1984). 
Le lavage des mains n'est pas repris dans le tableau 
parce qu'il est essentiel dans tous les soins donnés au 
patient (que ce dernier soit infecté ou non) et parce 
que le lavage des mains est toujours nécessaire pour 
prévenir la transmission des infections. 
Nous ajouterons que des maladies infectieuses existent 
qui exigent un isolement absolu : 
la diphtérie 
les fièvres hémorragiques africaines 
(Lassa, Marburg, Ebola) 
la peste pulmonaire 
la variole 
la varicelle chez l'enfant, chez l'adulte immune-
déprimé, formes disséminées chez l'adulte. 
- 14 -
Le code qui accompagne le tableau permet de l'interpré-
ter globalement. 
Nous ajouterons toutefois que 
1°) les mesures d'isolement chez les enfants et les jeu-
nes enfants (1) doivent être plus strictes que chez 
l'adulte en raison du risque accru de dissémination 
et des conséquences souvent plus graves pour eux 
2°) le même raisonnement s'applique aux adultes dont 
1 'hygiène est médiocre; 
3°) le tableau indique quelles sécrétions, quelles excré-
tions, quels liquides corporels, quelles pertes, quels 
tissus sont infectés ou pourraient l'être 
4°) le terme "pus" ne doit pas être pris dans un sens 
restrictif et se rapporte également aux sérosités 
infectées. 
Ce tableau condense un grand nombre d'informations mais 
il nous a paru néanmoins utile de reprendre, pour les dé-
tailler davantage, les problèmes posés par certaines 
affections comme le SIDA ou l'hépatite B. 
Les maladies correspondent à celles que l'on risque de 
rencontrer en Europe occidentale ou aux 1J SA. Elles sont 
énumérées dans un ordre alphabétique de plusieurs façons, 
par leur site anatomique, par le syndrome qu'elles provo-
quent, par exemple : abcès, brûlure, phlegmon, ... selon 
( 1) Le terme ''jeunes enfants" est utilisé plutôt que d' indi-
quer un âge précis parce que les enfants d'un même âge 
peuvent avoir un dévelop~ement ou un comportement très 
différent. L'interprétation différera selon les diffé-
rentes situations pédiatriques et selon la population 
des hôpitaux. 
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l'agent étiologique par exemple : Chlamydia trachomatis, 
Clostridium perfringens, Escherichia coli, etc .... et 
parfois par une combinaison du syndrome et de l'agent 
étiologique, par exemple : endométrite à streptocoque GrA, 
pneumonie à staphylocoque doré, etc .... 
En vue de rendre le tableau utile à tout le personnel hos-
pitalier, y compris le personnel non spécifiquement médi-
cal, une terminologie usuelle est parfois utilisée dans 
la liste par ordre alphabétique de ces maladies. 
Il est indispensable de former et d'éduquer l'ensemble du 
personnel pour lutter contre les infections hospitalières, 
il est nécessaire d'appliquer pour tous une surveillance 
médicale attentive, d'établir des programmes d'immunisa-
tion active et si besoin passive, d'avoir une politique 
de protection particulière des personnes occupées dans les 
s·ervices à risque accru (pédiatrie, labo de microbiologie, 
service de transfusion, service de dialyse) et des femmes 
enceintes. Il faut veiller pour tous à l'application et 
au maintien des règles de protection individuelle et géné-
rale. 
Toutefois il importe de ne pas alarmer le personnel et 
surestimer le danger. Notre collègue britannique 
P.O. Meers, lors d'une réunion organisée par l'O.M.S. 
affirmait 
"Far from being dangerous places, hospitals provide 
an environment in which health workers are less 
likely to suffer harm as result of their occupation 




++ oui, dans tous les cas 
+1 ~· porter une blouse pour cert~ins actes au cours desquels 
+2 
il est probable de souiller la tenue de travail par des produits 
infectés. 
par ex : - lors de réfection d'un lit 
- lors de pansement 
- lors de la toilette du patient au lit 
- lors de selle du patient au lit 
- lors de soins aux petits enfants 
oui porter les gants mais seulement lorsqu'on .touche du matériel 
ou produits infectés, comme mentionné dans la colonne " matériel 
infecté " 
+3 oui, isoler dans une chambre individuelle si le malade ne se lave 
pas les mains lorsqu'il touche du matériel infecté ( selles, sécréti,1::~, 
écoulements .... ) et peut ainsi contaminer l'environnement et ses 
voisins de chambre. 
- souvent les jeunes enfants 
par ex : - malade non coopérant 
- malade peu évolué 
- malade confus ou inconscient 
+4 oui, porter un masque si on entre en proche contact avec le 
malade ( moins de 1 mètre ) 
M pour la durée de la maladie 




Ch.lml•n! 1 Précautions 




drainage important 1 
clrainacc peu important~ 
ou limité 
pas de drainage 












++ 1 (-) 1 +1 
(-) 1 (-) 1 +1 
(-) 1 (-) 1 (-) 
(-) (-) (-) 
++ (-) +1 




































abc~s important sans pansement ou pansement 
n'absorbe pas adéquatement le pus 
abc~s pour lequel le pansement couvre la plaie 
et contient adéquatement le pus ou région 
infectée petite comme dans les Abcès sur points 
de suture. 
durant une épidémie, des patients contaminés par 
l'adénovirus peuvent être mis dans une même 
chambre (technique de cohorte). 
- précautions quand on manipule du sang ou des 
objets souillés de sang 
- prendre les précautions spéciales po11r éviter 
les blessures par aiguilles 
- si une hémorragie digestive est probable, 
prendre des gants si on touche les selles 
- précautions spéciales pour le personnel hospi-




. dysenterie +) (-) +1 +2 selles M 
. nbcès du foie (-) (-) (-) (-) 
. 
- Angine de Vincent (-) (-) (-) (-) 
- _Ankylostomiasc (-) (-) (-) (-) 
- Arthropodes (vecteurs d~ (-) (-) (-) +2 sang Il 
. fièvre jaune 
. dengue 
_.. 
fièvre à tiqu~s du 
co Colorado. 
- Ascaridiose (-) (-) (-) (-) 
- Aspeq~illose (-) (-) (-) (-) 
- llnbésiosc (-) (-) (-) +2 sang M 
-------
- llact~rics polyrésis-
tantes ( voir infections ~ germes polyrêsistants ) 






- !'~~:~2: ~.'~Ill]'~:~~~~ 
llt.lrtl amérit:tl ine, 









chez jeunes enfants et 
nourrissons 
-




enfants et jeunes 
enfants 
- l.lrucell ose 
-
( fi~vre ondulante, 
fièvre de Malte, 
fièvre méditérranéen-
ne ) 










(-) (-) (-) 
1 1 -
(voir maladie de ..... ) 
(-) (-) (-) 
(-) (-) (-) 
(-) +1 (-) sécrétions M divers agents étiologiques comne le virus 
respira toi- syncytial respiratoire, le virus para-influenza, 
res les adénovirus et les virus influenza peuvent 
être associés avec ce syndrome. 
(-) (-) (-) sécrétions 
respiratoi-
res 
(-) +1 (-) sécrétions H 
respiratoi-
res 
(-) +1 ~-2 pus M écoulement limité : le pansement· couvre ct 
contient le pus ou la surface infectée est 
(-) (-) (-) très petite. 
- llnîlures - plaie Techniques spcciales en fonction ùu gcr1t1es en caus •. 
- Campylobactcr 1 +3 1 (-) 1 + 1 1 +2 1 selles 1 M 
( gastrocnt6rite ) 
- Canùidose (-) 1 (-) 1 (-) 1 (-) 
y compris les formes 
mucocutanées 
( moniliase, muguet ) 
- Chancre mou 
--r-l 
1 






1 cutané (-) 1 (-) 1 (-) 1 +2 1 pus 1 M 




1 1 1 1 1 
- Chlamydia tPaclzomatis 
conjonctivile 1 (-) (-) (-) +2 exsudat t M 
purulent 
génitnl 1 (-) ( -) (-) +2 sécrétions 1 M 
génitales 













(-) 1 (-) 
+) 1 (-) 
(-) (-) 
1 +1 1 +2 ~écoulement 1 H vaginal ct 
pus 
1 +1 1 +2 1 selles ~ 1 Avertir les autorités sanitaires. 
(-) (-) 
- !-----+--~--~~--+------+------,_ ____________________________ _ 
- Cinquième maladie 
- Clostridium difficil_a 
- Clostridito11 pePfi•ùrgens 




(fièvre de la vallée·) 
• lésion drainée 
• pneumonie 
++ +4 (-) (-) 





















sécrétions 'pendant 7 












- Conj onet iv i le ai giic 
~;·,-;-(:t_-~--u;-,-;u:--·-----
(-) (-) (-) 1-l exsudat 
pu nt lent 
('( 
- 1 1 1 1--1 1-----!---·-------------










ragique aig~c,et conjonc 
tivite des bassins de 
natation ) 
Coque lu~ 
(-) (-) (-) i·2 exsudat 
purulent 
H 
1 1 1 1 1 j -
(-) (-) (-) 
++ (-) ( ~) 
i] (-) (-) 





















sécrétions 1 pendant 7 
respiratoi- jours apr~! 







T!-i)(;_;ztj_~,-~~ re~q>Ï ra toi rd 
;tdul te 
cnfanU:: et jeunes 
t'Il (an t •; 
_______ .._.:. ___________ 
Cox~ackie 
--------
v 1 rus 
- Crcllt7.fc1 d Jncob 
---
( 111.:1 1 :u1 i c de .. ) 
-









(-) (-) (-) sécrétion!1 
respirat4>i-
res 
(-) -11 (-) sécrétions 
respiratoi-
res 










(-) +1 (-) sécrétions 
respiratoi-
res 






de la mala 
die 
-
Il prudence, quand manipulations de snng, de tissu 
cérébral ou de liquide méningé ( voir 1.1.1 .11.11. 
vol. lin 0 '• pp '·9-50 - 19tl0 et 
vol. IV no 
'• p- '·6 - 1982 ) 
<' 
M étant donné que les agents viraux tel~ que les 
virus parainfluenzn ct influenza A ont parfois 
été associés avec ce syndrûmc, les précaution~• 











talc ou chez un patient 
immuno-déprimé 
- Dengue 
·- Diarrhée nigUe 
( étiologie infectieuse 
suspectée ) 




(-) (-) (-) 
(-) (-) (-) 
(-) (-) (-) 
+J (-) +1 
++ (-) +1 
(-) 
(-) urines , Le personnel soignant féminin peut bénéficier 
sécrétions de conseils particuliers en cas de grossesse. 
respira toi-
res parfois 
+2 sang Il 
+2 selles M 
+2 sécrétions les précau-
des lésions tions de-
vront être 
prises jus-





tanécs pris '8 




sion de tou ·e 
thérapie 

















++ ++ +1 +2 sécrétions précau-
respira toi- tians jus-








2'• h. d'in 
tcrvalle 








( voir amibiase - gastroentéritc - shigcllose ) 








- Ec:ltovi.rus 1-) (-) 
-c·-;;;;-ladie n ... ) 
- Ecz~ma post~vaccinal ++ (-) 
















- Encéphnl i tes virales 
dont les vecteurs sont 
des arthropodes 






ct de Californie 
- Encéphalite ou cncépha-
lomyélJ.te 
étiolog1e inconnue mais 
infection suspectée. 
( voir aussi agents 
étiologiques spécifiques 
l'arnti les causes vrai-
semblables, les entéro-
virus ct les virus 
transmis par des arthro-
podes). 
-t-3 
(-) (-) (-) 
{-) +1 +2 selles durant tout" 





début de la 
maladie au 
minimun1 
Quoique les agents étiologiques spéci fiqucs 
puissent inclure des entérovirus ou des virus 
dont les vecteurs sont des arthropode!l ou 
le virus de l'herpès simplex, il faut prendre 
des précautions relatives aux entérovirus en 
général jusqu'à ce qu'un diagnostic définitiE 
ait pû être posé. 
~ 
- l•.ttdlllll<ilt'i l c 
·--
0 il stn~plocorptcs Gr Il. 1 +J 1 (-) 1 + 1 1 +2 1 sée ré t ions 'pendant 2'• 





autres 1 (-) 1 (-) l-t·1 1 +2 !sécrétions 1 H 
vaginales 
- Enté ri tc ( voir castroentérilc ) 
-.. 1-----------------------
- l~nléro Colite 
'( -~oir' aussi-entéro-
coliLe nécrosante ) 
Clo3tridiwn difj"icile +3 
slaphylocoqu('s +3 
cntérovirus 1 +3 
(-) 1 -1·1 1 +2 
(-) 1 +1 1 +2 











--------1 1 1 1-----f--------------· 
- EnL.!rocol.i tc nécros,,nte (-) (-) +1 +2 selles pos-
sibles 
H en cas d'épidémie, il est recommandé de 
rassembler les enfants malades. 
On ne sait pas encore si cette maladie est trans-
mise, ni comment. 
Néanmoins, les blouses sont rcconnnandées s 1 une 
souillures est possible ct des gants sont recom-





- l~p i~~~~ 1 y~;..:___ s ~~~1~'1'..!~ 
LOCCl<jliP. 





- Epstein - liarT 
infèction duc <tu vir-us .. 
- Erysi pel olhrix 
T ma] nd i e ;, .... ) 
-
- Erysipè le 
------




enté r-a toxique ) 




++ (-) +1 +2 écoulement H 
des lésions 
++ +1, (-) (-) sécrétions pendant 24h· 
respiratoi- après le dé 




<-'> (-) (-) (-) sécrétions 
respiratoi-
res 
(-) (-) (-) (-) 
( voir streptococcie cutanée ) 
+3 (-) +1 +2 selles Il 




;1 fr i c;1 in cs 
TvoTï-- · i::liü 1 ;1 • Lo1liS;l, 
N~1 rbu rg,.,,) 
- Fièvre jaune 
- Fièvre de Lassa 
- Fièvre par morsure de 
rat 
---
. maladie à Strepto-
baaiUus monilifonnis 
. maladie à SpiriUwn 
minus 
- Fièvre parathyphoide 
- Fièvre puerpérale 
- Fièvre Q 
- Fièvre recurrente 
1 01\'~t: 'Jt!ll 1 
ti lat ion 
:;péciale 
( pressio 1 
1égativc) 
(-) (-) (-) +2 




( pressio 1 
négative) 
(-) (-) (-) +2 
( voit Sal~onellose ) 
( voir Endométrite ) 
·-(-) (-) (-) (-) 






sang Il Avertir les autorités sanitaires. 








24 h. après 
le début 
















- Fièvre thypoîdc +3 (-) +1 +2 selles M 
- Furonculose 
(staphylocoque ) 
. nouveau-né ++ (-) +1 +2 pus M durant l'apparition de la furonculose staphylo-
coccique, il est reconunandé de garder ensemble 
les enfants malades ou contaminés, et d'utilise 
des gants ct des biouses. 
. autres (-) ( -) +1 +2 pus M 
- Gale +3 (-) +1 +2 zone infes pendant 






- Gangrène ct Gangrè~e (-) (-) +1 +2 pus H 
gazeuse 
duc à n importe quelle 
bactérie 
- r.astroentérite. 
Campylobaatero +3 (-) +1 +2 selles M 
. Clostroùl-iwn difficile +3 (-) +1 +2 selles M 
CPyptosporoidiwrr spp +3 (-) +1 +2 selles H 
. Dientamaeba frogilis +3 (-) +1 +2 selles H 




Etiologie tncuamut! +3 (-) + 1 ~2 :;elles i•l 
Gim'dia tomb Ua +3 (-) +1 + 2 selles H 
Rotavir·us +3 (-) +1 +2 selles durée de 
la maladie 
ou pendant 
7 jours se 
lon ce qui 




+3 (-) +1 +2 selles M 
ShigeUa +3 (-) +1 +2 selles jusqu'a ce 





1 1 1 1 1 1\) 1 fécaux, failts 









1 1 Vibrio parahaemotiti- 1 +3 1 (-) +1 1 +2 1 selles j M 
eus 
Vibl'io choterae +3 (-) ~ +1 1 +2 1 selles 1 M 
Virale +3 (-) 1 +1 1 +2 1 selles 1 M 




- <:iardi a:.H~ 
- Gonorrhée 
- Granulome inguinal 
1Vèîleri""cn ) 
- Guillain Barré 
( syndrome ) 
i] (-) 
(-) (-) 
( -) ( -) 
(-) (-) 
~ 1 +2 selles H 
(-) (-) écoulement 
( -) (-) écoulement 
(-) (-) 
--------------------~--------~----~-----~-----4-----------r---------r-----------------------------------------------
- llo~patite A 
- llépatjtc B 
( y comprrs porteur 
d'antigène lllls Ag) 
+3 
(-) 
(-) +1 +2 















L'hépatite A est la plus contagieuse avant 
apparition des symptômes et de l'ictère ; 
lorsque l'ictère apparaît de petites traces de 
selles contaminant les mains du personnel ne 
semblent pas infectantes. 
C'est pourquoi des blouses et des gants ne sont 
les plus utiles que lors de souillures abondantes 
ou possibles par des selles. 
- prendre des précautions particulières quand 
on manipule du sang ou des objets souillés 
de sang 
- également prendre des mesures particulières 
afin d'éviter les blessures par piqGres et 
aiguilles 
- le personnel soignant féminin en état de 
grossesse peut être redevable de conseils ct 
de précautions particulières 
- une blouse est indiquée parce que les vêtements 
peuvent être contaminés par des liquides cot·po-
rels ou par du sang, par exemple, qunnd des 
éclaboussures de sang sont possibles 
- si un saignement gastro-intestinal vraiseuoblable 
il faut porté des gants pendant qu'on touche des 
matières fécales 
- une chambre privée peut être indiquée si des 
saignements profus sont vraisemblables, a(in 
d'éviter la contamination de l'environnement. 
--------·--------1 1 ' • 1 ------------· 
~ 
_Il~~ e.:~.Li~~~~~~-A._~_B_ (-) (-) +1 +2 sang et liquides 
biologiques 
M Actucllcmcnl la période de contagiosité ne 
peut pns encore ~tre déterminée. 
---- 1 1 ·1 1 1:---------------
- ~ll!rpcs simplcx 
( fleJ•pesvirus hominis ) 
encéphalite 
mucocutané disséminé 
ou primaire sévère 
( peau, bouche, orga-
nes génitaux ) 
mu co-cu ta né ré cu rrcn t 
( peau, bouche, orga-
nes génitaux ) 
néonatal 






























M -Les m~mcs mesures d'isolement sont indiquées 
chez les enfants qui viennent de naitre d'une 
femme qui a une infection active d'herpès simplex, 
que ce soit par voie vaginale ou par césarienne, 
si les membranes ont été rompues plus de 4 à 6 h. 
avant la naissance. 
-Les enfants nés par césarienne de fenunes qui onl 
une infection d'herpès simplex active au niveau 
génital et qui sont nés vraisemblablement dans 
les 4 à 6 heures après la rupture de la membrane 
de la poche des eaux présentent un risque minimal 
de développement d'infection d'herpès sirnplex. 
Toutefois, les m~rnes mesures d'isolement peuvent 
être indiquées. 
- llist~plasmose . 11 (-) (-) (-) '1 (-) ·~·_j· 






- Infection de cavité 
fermée. 
----
• drainage limité et 
mineur 
. pas de drainage 




+) (-) +1 +2 
(-) ( -) +1 +2 
(-) (-) (-) (-) 
++ (-) +1 +2 
++ +l1 +1 +2 














respiratoi- l'arrêt de! 
res et les antibioti-
selles pro- ques et qu( 




Le pansement couvre et contient adéquatement 
le pus. La zone infectée est limitée. 
Lors d'épidémie il faut rLJssembler les patient 
infectés et les p<~tients colonisés dLJns la m<:!m 






peau - p 1 aie 011 
IJnîlures 
urinaires 
- Infection urinaire 
1 y compris la pyélo-
néphrite qu'il y ait 









(-) 1 (-) 1 
(-) 1 ( -) 1 
+ 1 +2 
(-) +2 
(-) 1 (-) 
(-) 1 (-) 
pu:; cL 'jusqu'à 




















-Les urines et les appareillages urinaires sont 
sources d'infection particulibrement si un patient 
proche du patient infecté à cathéter urinaire à 
demeure. 
-Lors d'épidémie, il- faut rassembler les patients 
infectés ou colonisés dans le cas où des chambres 
privées ne sont pas disponibles. 
Voir infection à germes polyrésistants. 
S'il s'agit de ces bactéries il faut séparer 
les patients infectés et les patients non infectés 
qui ont des cathéters à demeure. 
-en l'absence d'une épidémie d'influenza il est 
difficile à diagnostiquer sur dPs bases cliniques; 
donc la plupart des patients auront complètement 
récupérés avant que le diagnostic de ldboratoire 
soit bien établi. 
-Dès lors, mettre les patients suspects dans des 
conditions d'isolement particulières même si c'est 
théoriquement souhaitable, n'est pas praticublc 
dans la plupart des h6pitaux 
-durant les épidémies la précision du diagnostic 
clinique au~nente et les patients suspects d'avoir 
l'influenza peuvent être rassembler d<ms un même 
chambre 
-une prophylaxie à l'~~antadine peul êLre utile 
pour prévenir l'éclosion d'une influenza asympto-
matique chez les patienls à haut risque durant 
les épidémies 
~ 
enfants et JCunc:; 
enfants 
~+ (-) '1 (-) sécrétions 
respiratoi-
res 
N en l'absence d'une épidémie l'in[Luen/.d JH'ttl. 
~tre difficile à diagnostiquer. 
Durant les épidémies les patients dont un suppo!;e 
qu'ils ont la maladie peuvent être placé:; dans 
la même chambre ( cohottc ) . 
-- 1 1 1 1 1 1----+--------------
- Intoxication alimentaire 
botulisme 1 (-) 








(syndrome de ) 
+3 
(-) 
1 (-) 1 
--:1 - Kernto conjonctivite infectteuse 
- Légionnaires 



























M n'est pas intoxication, mais une entérite invasive 
---
M 
- J.è·jH"e. (-) (-) (-) (-) 
- Leptospirose_ (-) (-) (-) +2 sang H 
urines 
-
- Listériose (-) ( -) (-) (-) 
--
- l.yme (-) (-) (-) (-) 
"'[arthrite de ... ) 
~ - Lymphogranulomatose Jngutnarë tién1gne _, 
(-) (-) (-) ( -) écoulement 
1 maladie de Nicolas 
Favre ) 
- Maladie de Bornholm +3 (-) +1 +2 selles pendant 7 les entérovirus sont souvent la cause d'infection. 
. jours après 
le début .du 
traitement 
- Maladie des griffes de (-) (-) (-) (-) 
chat 
Tlïïoculation bénigne 
ly111phor.! t icul ose) 
( voir Ritter ) 
Maladie de Ritter 
c.J 
U) 






res pi n.1 toi re 





- M.:1 rhurg 
- Heliotdose 






(-) +1 +2 
(-) (-) (-) 
(-) +1 (-) 
(-) (-) +2 
:.;c,Jlc•s p~ud,rnt 
sée rétit>ns 7 jours 
respiratoi- après dé-









t rai temen t 
M 
M 
( voir fièvres hémorragiques ) 




técs et si 
drainage 
d'un sinus 





enlérovi.rus t'st L1 cause frc'•Jil<:lll!' <k ces 
infect ions 
Divers agents étiologiques, tels qtte le v1rus 
respiratoire syncytial , les virus para-
influenza et les adénovirus ct les virus 
influenza peuvent provoquer des infections 
respiratoires virales. 
Dès lors les précautions pour prévenir leur 
dissémination sont généralement indiquées. 
A 
0 
- ~!~.:_~i_~~g i L_<:_. 
ascptiq"e 
( non bactérienne 
011 vit·ale ) 
bactérienne 
Gr-; entcirique chez 
le nouveau-né 
mycotique 
lfaemophi lus influen<:a< 
connu ou suspecté ) 
J,isteria monocytogene: 
Neisae1•ia men1:ngit1:di: 
























































les entérovirus sont la c;1usc la plus fréquente 
de la méningite aseptique. 
-durant une épidémie il faut rassembler les 
patients infectés ct colonisés ct fnit·c usage 
de blouses si une souillure est vraisemblable. 
-porter les gants s'il csL probable de toucher 
des selles 
recommandations spéciales à faire au personnel 
qui a été en contact intime 
-le patient devrait Stre examiné pour mise en 
évidence de tuberculose pulmonaire active 
-si une telle tuberculose est présente, il faut 
prendre les précautions particuli~res. 
- ~h;r~~f:t~~5-~éruic:, ~+ i " (-) (-) sée ré t ions pendant -rccuunn:rnd.:rt ions <ru pcrsouncl ayant (~ ll; cu 
rcspiratoi- 24 h. aprè~ contact in t imc 




- Mo llu scwn con taf!.ioswn (-) {-) (-) {-) 
- Noniliase (-) {-) (-) (-) 




- Hucormycose (-) {-) (-) (-) 
- Nuguet (-) (-) (-) (-) 
- Hycobactéries, ~n 
tuberculeuses 
. pulmonaire (-) (-) (-) (-) 
. plaie (-) {-) +1 +2 drainage durée du 
' (possible) drainage 1 








( agent de gastroenté-
rite virale ) 






(-) (-) (-) 
(-) (-) (-) 
(-) (-) (-) 
+3 (-) +1 
++ (-) (-) 
++ +4 (-) 
(-) (-) (-) 
------
(-) sécrétions Une chambre privée peuL-êLre indiquée puur les 
respira toi- enfants. 
res possi-
bles 
( -) écoulement 
possible 
(-) 
+2 selles M 
+2 exsudat jusque 
purulent 24 h. aprè 
début trai · 
tement ef-
fic ace 
(-) sécrétions pendant 9 Les personnes qui ne sont pas susceptibles de 
respira toi jours aprè faire les oreillons ne doivent pas porter de 
res ·l'installa masque. 












( virus ) 
chez enfants et 
jeunes enfants 
- Pédiculose 




(-) (-) (-) 
++ (-) +1 




(-) (-) +1 
++ ++ +1 
(-) 
+2 sécrétions M Durant les épidémies les patients suspects 
respira- d'avoir une infection à virus parainfluenza 
toi res peuvent ~tre placés dans ln m6me chambre. 
+2 zone infes pendant 2q . 
pu pour tée heures 
on tact après le 
étroit début d'un 
traitement 
efficace 
~-2 pus pendant 3 Avertir les autorités sanitaires. 





+2 sécrétions pendant 3 
respira toi jours 









- i'h.1l"~~llC iii[CCtlCUSC 
d 1 ot"iijil1C lllCOllllUC. 




enfants et +3 (-) +1 (-) sécrétions M Parce que l'adénovirus, influenza virus, et le 
jeunes enfants respiratoi virus parainfluenza sont généralement associés 
res à ce syndrome. 
- Phlegmon . 
Les précautions pottr éviter la contamination 
sont généralement indiquées. 
. drainage mineur et (-) (-) +1 +2 pus M pansement couvre bien et contient le pus ; 
limité la zone infectée est limitée. 
peau intacte (-) (-) (-) (-) 
- Plaies infectées 
. majeur ++ (-) +1 +2 pus M pas de pansement·, ou pansement n'absorbant pas 
adéquatement le pus 
. mineur (-) (-) +1 +2 pus H quand le pansement couvre la plaie et contient 
adéquatement le pus ou que la région infectée est 
- Pneumonie 
bactérienne y compris (-) (-) (-) (-) sécrétions 








d!~tiologie inconnue 1 1 1 
1 
maintenir les pr~cautions d'isolement pour 
l'étiologie la plus vraisemblable. 
(01igique 1 (-) 1 (-) 1 (-) (-) 
llaernophilw; injluenzae 




- enfant 1 ++ 1 +l, 1 (-) 1 (-) 1 sécrétions! pendant 24 
respiratoi- heures après 
res le début 
d'un trai-
tement ef-
~ 1 ficace. U1 
1 




méningocoques 1 ++ 1 +4 1 (-) J ( -) 1 ''"ôtion• 1 pendant l <eco~andationa •péciale. pa<« le pe<•onnel 
respiratoi 24 h. aprè · soignant ayant été en contact intime. 




gennes multirésistants 1 ++ 1 +4 1 + 1 1 +2 1 '''''tion•~ ju•qu'au l lo•• d'épid,mie, '"'''~''' leo patient infect'' 
respira toi moment de et porteurs de gennes dans une même chambre, si 
res et sel- l'arrêt de· des chambres individuelles ne sont pas disponibles. 
les possi- antibioti-





f.1 y cap la GIIU 





. St;reptoccocu s gr 1\ 
virale 
- adulte 































respiratoi 48 h. aprèu 





















une chambre privée peuL être utile che;; les 
enfants 
La pneumonie virale peut être causée par divers 
agents étiologiques tels que les virus parainlu-
enza, virus influenza, et en particulier le virus 
respiratoire syncytal chez les enfants de moins de 
5 ans. Dès lors, les précautions pour prévoir la 




















+2 selles pendant 7 
jours aprè; 
le déuut 
( voir infections ~ germes polyrésisLants ) 
--




++ +li +1 +2 sécrétions M - informer les autorités snnitaires 
respira toi· 
- prophylaxie pour le personnel soignant. 
res 
( voir syndrome de Reye ) 










- [(iHIIll.ttÏSIIIl' ill"l.Ïcu);tti"C (-) (-) (-) (-) 
. -~C&2~-
- l\ii11111C 
--;;x;~) te (-) (-) (-) (-) sécrétions 
respiratoi-
res 
enfants ct jeunes ++ (-) +1 (-) sécrétions M - quoique les rhinovirus soient les plw; souvent 
enfants rcspiratoi associés au rhume et soient peu agrcssi fs chez 
res les adultes, des infections sévères peuvent sc 
produire chez les jeunes enfants et les nourris-
sons 
- Ri...:l<cttsiosc (-) (-) (-) (-) sang pos-
(-flèvredes Hontagnes siblc 
Hocheu!1cs ) 
- !(i.ckctlsiose (-) (-) (-) (-) 
---v~1ï="'i ee llÎ. Conne (vés i-
culairc ) 
- d'autres agents étiologiques, tels quclc virus 
respiratoire syncytal, ct le virus parainfluenzn 
peuvent aussi causer cc syndromc.Dè·s lors, il e~;l 
en général indiqué de prendre tles précauLions 
pour en prévenir ln diffl . .::•!>::."~i_:::o~nc:_. ____________ _ 
--- ------
- Riltcr ++ (-) +1 +2 écoulement H 





- i{n :; é o 1 1! i 11 f., n li 1 c • (-) (-) (-) (-) 
r-;::-~;~-;; n; ;~-;.~;--s~-. "GJ."L > 
----------1---1 1 1 --
- l!nt:<~vi rus 
T l.nfccuon à .•• ) 
( cnslrocnt~ritc virale) 
- Rougeole 




+J (-) -1·1 
++ +1, (-) 




selles M ou 
7 jours 
après le dé•• 
but selon 




res jours après 




qui ont une 
déficience 
immunitaire 





dant tou te 










Les personnes qui ne sont pas susceptibles de 
contracter une rougeole ne doivent pas porter 
de masque. 
Les personnes susceptibles de [aire une rougeole 
devraient rester hors de la chambre si possible. 
- les personnes non susceptibles de contracter 
une rubéole ne doivent pas porter de masque 
- les personnes succptiblcs devraient si possible 
rester hors de la chambre 
- le personnel soignant •en état de ~_;rossesse peuL 




-Rubéole congénitale ++ (-) +1 +2 urines ct précautionp- les personnes adultes susccpli.btes de Llirc 
----- sécrétions d' isolemen · une rubéole devraienl év i.tcr de pénét rc1· 
respiratoi- sont d'ap- dans la chambre 
res plication - les femmes du personnel :wicnant qui. sont 
durant tou enceintes devraient bénéficier de conseils 
te admis- ct de précautions particuliers. 
sion pen-
dant la le 
année a prè · 
la nais-
sance sauf 











de 3 mois 
- Snlmonellose +3 (~) +1 +2 selles M 
- Scarlatine +3 (-) (-) (-) sécrétions pendant 
respirntoi 2~ heures 




- Schist.o!iomiasf~ (-) (-) (-) (-) 
-
--~--------
- Shigellose +) (-) +1 +2 selles jusqu'à cc 
( inclus la dysenterie que ) cul-
baci !laire) turcs consé 
cutives des 
selles après 







~ souche infectante. 
----
- S.I.D.A. ( voir A.I.D.S. ) 
------
--
- ~porotrichose (-) ( -) ( -) (-) 
- S121:rillwn minus (-) (-) (-) -~2 sang pendant 21, 
(maladie de •.. heures aprè · 
( fièvre par morsure le début 












. pneumonie ou drainage 
d'un abcès pulmonaire 
erythrodennie bulleuse 
. choc toxique 
( syndrome ) 
·· Stref!_tobaaillus monili-
[omis 
( fièvre par morsures 
de rats ) 
' ++ (-) +1 
(-) (-) +1 
+3 (-) +1 
++ +4 +1 
++ (-) +1 
(-) (-) +1 
(-) (-) (-) 
+2 pus H majeur= pas de pansement ou pansement n'absorbant 
pas adéquatement le pus. 
+2 pus H mineur ou limité = parce que le pansement couvre 
la plaie et contient adéquatement le pus 
ou que la région infectée est petite. 
+2 selles H 
+2 sécrétions pendant 48~ 
respira toi- après le 
res début d'un 
traitement 
efficace 
+2 écoulement H 
des lésions 
+2 écoulement H 
vaginal ou 
pus 







SL n!ptoeocc ics 
~EE~e!~~~~~~~-~~-BE~~~~-~ 






( fièvre puérpérale ) 
pharyngite 
pneumonie 
++ (-) + 1 
(-) (-) +1 
+J (-) +1 
+J (-) {-) 
++ +4 +1 
+2 pus pendant 24l majeur = pas de pansement, ou pansement n'absorba nt 




+2 pus pendant 2l,f mineur ou limité = parce que le pansement couvre 
après le la plaie et contient adéquatement le pus 
début d'un ou que la région infectée est petite 
traitement 
e.Éficace 
+2 écoulement pendant 24l 




(-) sécrétions pendant 241 
respira toi- après le 
res début d'un 
traitement 
efficace 
+2 sécrétions pendant 241 
respira toi- après le 





- ~ t ronr:J' loï dose 
- Syndrome de Reye 
- Syphilis 
. cutanée et muqueuse, 
syphilis congénitale. 
primaire et secondaire·· 
. latente 
( tertiaire ) 

















(-) (-) (-) selles 
1 
Si le patient a une déficience inuuunitnire ct a 
une pneumonie ou une infection 
dissiminée, les sécrétions respiratoires peuvent 
être infectées. 
(-) (-) (-) 
(-) (-) +2 sécrétions pendant zt,l 1:Les lésions cutanées de la syphilis primaire ou 
des lésions après le secondaires peuvent être hautement infectieuses 
et sang début d'un 
traitement 
efficace 
(-) ( -) (-) 
(-) (-) (-) 
(-) ( -) (-) 
(-) (-) ( -) 










( lésion drainée 
y compris la scrofu-
lose ) 
extra pulmonaire 
( forme méningée ) 
1 
tuberculose pulmonaire 
confinnée ou suspectée 
( les cultures des 




gèrent fortement une 
tuberculose active ; 
ex. une lésion caver-
neuse a été trouvée) 



















et ne ~impw 
se cou tante 
vre pa~des vê 


















particules !Dans la plu 
de salive part des caf. 













une chambre privée est indiquée pour les enfants 
L'utilisation précoce de tubercolostatiques 
efficaces est le moyen le plus effectif pour 
limiter la transmission. 
Les blouses ne sont pas indispensables dans 
tous les cas parce que la TllC est rarement 
transmise pas les vêtements, mais ellessont 
indiquées si une contamination importante 







(-) (-) +1 
{-) (-) {-) 






D'habitude En général, les enfants <!l très jeunes l'n(anl:> 
ceci sc pro ne requièrent pas des pn!c<Jution~ d'i!:olcmcnl 
duit endéan ; parce qu'ils toussent rarement ct que leurs 
2 à J semai 1es sécrétions bronchiques contiennent peu de U.K. 
après le dé 1ut comparées aux adultes tuberculeux. 
de la chimi ,_ 
thérapie. 





mes résista ts 
à l'isonia-
zide, prend c 
des précau-
tions jusqu à 
cc que l'ét t 
du patient 
s'améliore 











- Typhus end~mique et 
épidémique 





















( voir fièvre typhoidc ) 
(-) (-) 
1 (-) 1 +1 
1 (-) 1 +1 
1 _l 











1 pus 1 
1 pus 1 
M 
M 




1 sécrétions 1 M 
des lésions 
1 sécrétions 1 M 
des lésions 
sécrétions]usqu'à ce 
respiratoi que toutes 
res et sé- les lésions 
crétions soient dés-




cas où le pansement n'absorbe pas adéquatement 
le pus 
mineur et limité c'est-à-dire que le pansement 
couvre la plaie et contient ad~quatemcnt le pus 
ou la région infectée est petite. 
- les personnes qui ne sont pas susceptibles 
de faire une varicelle ne doivent pas porter 
une masque 
- si possible, les personnes susceptibles ne 
pénètreront pas dans la chambre 
- si elle est disponible, une ventillation spéciale 
de la chambre peut être utile 
- les nouveaux-nés des mères ayant au moment de 
la naissance, une varicelle active devraient être 
traités avec des précautions d'isolement dè~ leur 
naissance 
-des patients susceptibles,~qui ont été exposés 
devraient subir des précautions d'isolement 
SQ~~DÇ~Q!~1Q,jç~~~.apr~s l!exoosition et se. 




( aJulte : herp~s Zoster 
localisée chez patient 




































Le!> lésions localisées chez des patienls innnuno-
déficients se disséminent fréquemmenL. 
Etant donné qu'une telle dissémination est 
imprévisible, il faut prendre les mêmes précautiou~ 
d'isolement pour les cas de varicelles disséminés 
Les personnes qui ne présente pas de risques ne 
doivent pas porter de masque, par contre les 
personnes présentant un risque de contracter la 
varicelle devraient rester hors de la chambt·e 
si possible. 
Une ventillation spéciale de la chambre si elle 
est disponible peut avoir des avantages spéciale-
ment pour contr8ler la dissémination de l'épidémie. 
Des patients susceptibles de faire une varicelle et 
qui sont exposés devraient être placés dans des 
conditions d'isolement particulières conunençant 
10 jours après l'exposition et se prolongeant 
pendant 21 jours après la dernière exposition. 
Les personnes susceptibles de contracter une 
varicelle devraient si pos!>ible resler hors de 
la chambre. 
Les voisins de chambre ne devraient pas être 
susceptibles de contracter une varicelle. 
Aussi longtemps que le virus de la variole esl 
stocké en laboratoire, la possibilité existe que 
des cas apparaissent. 










· Virus respiratoire 
_:;yncy tl. al 
chez enfants et jeunes 
enfants 
- Yeruinia cnterocolitica 












(-) (-~ 1 (-) !>elles 
(-) (-) (-) 
( -) (-) (-) 
( voir angine de Vincent ) 
-
(-) + 1 (-) sécrétions H - Durant les épidémies, les patients suspects 
respira toi- d'une infection à virus syncylial pt•uvcn t êtr:e 
res mis dans la même chambre. 
- L'usage de masque n'est pas reconun:1nùé pa rcc que 
ces masque ne sont pas montrés efficaces drms 
les études contrôlées. 
(-) +1 +2 selles N 
( voir Varicelle - aciultcs ) 
(-) (-) (-) 
III. S ID A ou AI D S 
Syndrome d'imrnunodéficience acquise 
Non seulement l'affection apparaît comme une forme particulière 
dans le contexte des maladies immunitaires et leur mécanisme 
(outre qu'elles sont d'origine infectieuse ou non) mais le syn-
drome d'immunodéficience acquise pose également, en raison de 
sa nature virale, des problèmes nouveaux en matière de sécurité 
du personnel médical et paramédical : les questions de sécu-
rité présentent un certain parallélisme avec celles de l'hépa-
tite B même si les aspects étiologiques et cliniques sont 
apparemment fort différents et si le pronostic du S ID A reste 
malheureusement jusqu'à présent pratiquement toujours fatal. 
Depuis 1981, moment où il a été défini par le CD C ( 1) le SIDA 
a continué à s'étendre rapidement aussi bien aux U SA qu'en 
Europe. Aux U SA an 1986 i 1 y a eu 24. 500 cas et probable-
ment plus d'un million de personnes auraient été en contact 
avec le virus. Dans la CEE on est passé de 232 cas en 1983 
à 3.354 cas en 1986 ; pour un malade, il y aurait 50 à 100 cas 
asymptomatiques. La mortalité c~~ulée atteint ! 50 % des ca~ 
répertoriés et dépasserait 90% après 2 à 3 ans d'observation 
des malades répertoriés. 
( 1) Le CD C définit le S I DA comme 1 'existence d'un syndrome immuno-
déficitaire acquis chez les patients qui présentent des maladies 
persistantes ou récidivantes qui font penser à des déficiences 
du système immunitaire cellulaire (par exemple pneumonie à pneu-
mocystis, sarcome de Kaposi) avec diminution du rapport T4/T8 
des lymphocytes, et chez lesquels il n'y a pas de causes déjà 
connues (par ·exemple un traitement immunodépressif, une maladie 
de Hodgkin) . 
On parle d'ARC (AI D S related complexes) pour les malades 
qui échappent à la défini ti on pré~ ise du CD C et qui présentent 
une symptomatologie chronique avec gonflement ganglionnaire, 
fièvres récidivantes, a~aigrissement, diarrhée chronique, lé-
thargie et altérations mineures du système immunitaire. 
Enfin on parle d'infection à HI V (nouvelle dénomination des 
virus HTLV III et LAV) pour les patients sans pathologie pré-
cise mais aya~t une réaction sérologique positive . 
• 60 • 
3ien que de ~ombreux aspects du mécanisme de transmission res-
tent à élucider, une chose paraît certaine : c'est que la 
maladie est transmissibl~ et deux rétrovirus sont apparus des 
candidats très valables car les rétrovirus provoquent chez 
l'animal des affections présentant pas mal d'analogie avec le 
SIDA (leucémie bovine, leucémie féline) et que certains rétro-
virus animaux présentent une affinité pour les lymphocytes 
le virus LAV (lymphadenopathy associated virus) 
identifié par Montagnier et ses collaborateurs 
à l'Institut Pasteur à Paris 
le virus HTLV III (human T lymphotropic retrovirus, 
type III), identifié par Gallo et ses collabora-
teurs (National Cancer Insti tute US A ) . 
A l'heure actuelle, les deux virus ont été reconnus identiques 
et responsables de l'affection. Ils se retrouvent dans le sang, 
le sperme (et la salive?) et ils peuvent être isolés sans d'énor-
mes difficultés. On parle d'infection par H.I.V. (Virus of 
Human Immunodeficiency). 
Un virus M (macaque) TLV a été isolé chez le macaque, chez le-
quel se développe une maladie analogue au SIDA et cela dans un 
délai très court. Par contre, les essais de transmission du 
LAV et du HTLV III au chimpanzé provoquent l'apparition d'anti-
corps mais ne causent pas de symptomatologie caractéristique. 
Enfin, nous ne sommes pas encore au bout de nos surprises avec 
les virus HTLV voisins dont certains, malgré leur présence dans 
le sang, n'entraînent pas de maladie tandis que d'autres sont 
responsables de certaines formes de leucémie. 
En tous cas des anticorps contre le LAV ou le HTLV III sont 
présents en proportions nettement accrues chez les malades 
atteints de SI DA. Ils peuvent être mis en évidence par divers 
réactifs actuellement sur le marché. Trois firmes semblent 
se disputer le marché du test : Pasteur, Abbott, Organon. 
Il s'agit d'un test :::LIS A (Enzyme-Linked-Immuno-Sorbent-
Assay) suscepti8le èe détec~er les anticorps antiviraux 
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dans le sang. Il doit être confirmé, en cas de positivité, 
par la technique du WESTERN BLOT qui permet d'identifier cer-
tains anticorps à l'égard de molécules protéiniques spéci~i­
ques : ce test est plus compliqué et ne~tement plus coûteux. 
Il est bon de préciser que les patients atteints de SIDA ou 
d'ARC ont pratiquement tous des anticorps contre le virus 
HI V alors que de tels anticorps ne se retrouvent quasiment 
pas chez les individus qui.n'appartiennent pas à la popula-
tion à risques. 
La recherche d'anticorps a révélé l'existence de nombreux 
porteurs asymptomatiques. Dans la majorité des cas, il est 
possible d'isoler le virus des lymphocytes des sujets dont 
le sérum contient des anticorps spécifiques. Dans certains 
cas, le virus a cependant été isolé de sujets séronégatifs. 
A l'heure actuelle, rien ne permet de prédire l'évolution 
d'une personne infectée. Il est possible sinon probable que 
les personnes qui viennent d'être contaminées e~ qui n'ont 
pas encore d'anticorps dans leur sérum sont les plus conta-
gieuses. A ce moment le virus se trouve dans le plasma et 
son génome n'est pas encore intégré dans des lymphocytes 
(la période de virémie sans anticorps serait heureusement de 
courte durée), et il pourrait présenter une transmissibilité 
par voie sanguine comparable à ce qu'on observe pour l'hépa-
tite B. 
C'est pourquoi nous estinons que les mesures de précaution 
ne doivent pas se limiter aux personnes souffrant d'un syn-
drome d'immunodéficience acquise, mais s'étendre à toutes les 
personnes à risques. 
La hausse des anticorps s'observe également de manière plus 
fréquente dans les populations à risques. Si bien que l'on 
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peut affirmer à l'heure actuelle que l'on atteint un ~eilleur 
diagnostic et un meilleur "screening" quoique les réactions 
mises au point pêchent plutôt par excès, posant le problème 
difficile de taire ou ne pas taire un résultat d'anticorps 
positif vis-à-vis èu patient. Nous croyons que le résultat 
doit être communiqué au médecin de famille qui veillera à 
tra~smettre l'information au moment le plus opportun mais pas 
avant d'avoir obtenu un test de confirmation. 
La transmission du SIDA se fait par voie sexuelle (la plu-
part du temps chez des homosexuels ou des bisexuels à parte-
naires nombreux, mais on signale de plus en plus de cas de 
transmission hétérosexuelle où les rapports peranaux joue-
raient un rôle), par voie parentérale (piqGre septique chez 
les drogués, adultes ou enfants ayant reçu des tr~~sfusions, 
hémophiles ayant reçu des concentrés de facteur VIII) ou par 
voie périnatale (la mère contamine son foetus). 
Les contacts sociaux habituels, les gouttelettes, les aérosols, 
ne semblent pas préoccupants toutefois·àans l'ensemble les 
risques àe transmission sont assez analogues à ceux de l'épa-
tite B. 
On peut en conséquence définir comme suit les personnes à 
risques 
1 ) les patients , une 1 . presentant~\symptomato og1e de SIDA ou 
2) les patients ayant une sérologie positive 
3) les mâles homosexuels ou bisexuels 
4) les drogués utilisant l'injection 
5) les hémophiles et les autres patients 
recevant des concentrés de sang 
6) les partenaires sexuels et les enfants·nés des 
personnes des catégories précédentes. 
d'ARC 
On y ajoute souvent les malades suspects en raison de leur 
origine géographique ou en raison de circonstancs spéciales 
(prisons, prostitution). 
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Le délai d'incubation chez l'homme, pendant lequel d'ail-
leurs l'individu est asymptomatique, va de 10 à 45 mois, 
et après la transfusion d'un produit contaminé le délai 
d'apparition du syndrome peut être au moins aussi long. 
Aussi la corrélation n'a pas toujours été aisée à vérifier 
et il est heureux qu'un diagnostic virologique par dosage 
des anticorps vienne s'ajouter à l'aléatoire déclaration 
du donneur affirmant qu'il n'a pas contracté la maladie ou 
qu'il n'a pas un syndrome suspect. 
Des études sérologiques sur de larges cohortes de membres 
du personnel de santé sont en cours au US A les premiers 
résultats laissent à penser que les risques de transmission 
professionnelle sont heureusement très faibles, ce qui ne 
dispense pas de respecter attentivement les mesures précé-
demment recommandées. 
Il est c~rtain toutefois que le personnel hospitalier 
s'occupant de malades atteints de SIDA sont plus exposés 
que les autres membres du personnel hospitalier. 
Cepend~~t, comme les voies d'infection sont bien connues, 
les moyens de protection existent et ils peuvent être appli-
qués pour autant que les ressources existent, et qu'une 
instruction et un entraînement appropriés aient été orga-
nisés. 
• 64 • 
Il n'existe à l'heure actuelle aucun traitement efficace, 
même si certains espoirs ont été avancés du côté de subs-
tances susceptibles d'inhiber la !'everse transcriptase 
nécessaire à la replication du virus, et même si quelques 
thérapeutiques ont été mises en oeuvre vis-à-vis de certai-
nes complications à germes opportunistes (pneumocystis, 
candida, cryptosporidia, etc.) et l'évolution est malheu-
reusement pratiquement toujours fatale. Par ailleurs, 
l'infection continue malheureusement à s'étendre insidieu-
sement malgré les mesures prises. 
Nous ne nous étendrons pas dans cette partie du document 
sur les recommandations d'ordre général. Mais nous énumé~ 
rerons quelques principes : 
a) l'affection ne peut être actuellement comparée à la 
peste, au choléra ou à la variole elle s'est limitée, 
du moins jusqu'ici, à des groupes à risques'bien définis 
b) arrêter des relations sexuelles avec des personnes 
atteintes du SIDA ou suspectes de 1 'être, et retenir 
que la multiplication des partenaires augmente le risque. 
L' 0 MS insiste également, pour éviter la transmission par 
voie sexuelle, sur la nécessité d'éviter les rapports avec 
des personnes à haut risque et qui ont des partenaires 
sexuels multiples, d'éviter le co!t anar et de limiter les 
risques par l'usage de préservatifs 
c) songer à l'affection en présence du syndrome immunitaire 
avec modification profonde du rapport entre les T lymphe-
cites T4 et T8 et la confirmer par la recherche des anti-
corps par les techniques actuellement mises au point à 
partir du virus HTLV III. 
d) écarter du èon de sang les personnes à risques et véri-
fier l'idonéité du sang par une recherche des anticorps 
spécifiques 
• 65 • 
e) ne pas multiplier inutilement les transfusions, comme 
l' indiqt.:ent les directives de 1 '0 l\'1 S , et viser à utili-
ser pour les hémophiles des facteurs VIII spécialement 
traités par la température, ce qui réduit le risque ; 
f) activer les recherches dans le domaine immunotoxico-
logique pour mieux identifier l'étiologie et le méca-
nisme de l'infection et aboutir éventuellement à une pré-
vention spécifique et à une thérapeutique efficiente. 
En ce qui concerne le personnel médical et paramédical, nous 
proposerons en principe les directives approuvées en 1984 
par le Conseil Supérieur d'Hygiène de Belgique, directives 
qui ne sont pas fort différentes dans l'ensemble de celles 
qui sont recommandées pour l'hépatite B. Nous soulignerons, 
en raison de l'incertitude qui existe à l'égard de tout pré-
lèvement de sang et en raison de la possibilité d'une phase 
virémique plasmatique au début de 4'infection avant la posi-
tivité des tests, la prudence qui doit entourer systémati-
quement le prélèvement du sang, son transport, sa manipula-
tion. 
Par ailleurs nous voulons souligner, comme le confirme 1 '0 MS, 
1) que le SIDA n'est pas transmis par la nourri ture, les 
denrées alimentaires, l'eau ou l'air 
2) que le S I DA n'est pas transmis par simple contact tel que 
ceux que l'on peut avoir avec des collègues; 
3) que le SIDA n'est pas transmis entre membres d'une même 
famille à moins qu'ils n'aient des rapports sexuels, ou 
naissant d'une mère infec·tée ; 
4) que le SIDA n'est pas transmis par les moustiques. 
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A. Directives hospitalières 
a) En ce oui concerne les malades hosoitalisés 
Pour prévenir la contamination de personnes (malades 
ou membres du personnel) par l'agent infectieux du 
S l DA et pour protéger les malades atteints de SIDA 
contre une infection par des germes hospitaliers, les 
directives suivantes seront observées : 
1. Le lavage des mains et le port de gants sont néces-
saires lors de tout contact avec du sang, des sé-
crétions du malade ou des objets souillés. 
2. 
Le port d'une blouse est recommandé pour toute per-
sonne qui est susceptible d'entrer en contact di-
rect avec des sécrétions et du sang du malade .. 
L'isolement absolu n'est pas indispensable, mais il 
est prudent d'héberger le malade dans une ch·ambre 
----
isolée. Cette précaution n'est pas indispensable si 
- le malade ne tousse pas, 
- le malade est coopéran~, 
- le malade peut être éduqué adéquatement au sujet 
des précautions à prendre concernant le sang, les 
sécrétions et les excrétions (urines et selles). 
Si le malade atteint de SIDA est hospitalisé dans 
une chambre à deux li~s, 
le malade voisin ne sera pas un malade sensible 
aux infections ni immunodéprimé, qui pourrait con-
tracter une des infections opportunistes poten-
tielles touchant le malade atteint de SIDA . 
- le malade voisin ne sera pas colonisé ni porteur 
d'une infection par un germe opportuniste qui 
pourrait être transmis au malade atteint de ~;ID A 
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3. Le port du masaue n'est pas nécessaire pour tous les 
malades atteints de S ID A . Il est toutefois recom-
mandé que le malade atteint de S ID A et qui tousse 
porte un masque lorsqu'il quitte la chambre. 
Le port d'un masque est conseillé pour les visite~rs 
et le personnel hospitalier qui est en contact direct 
et répété avec un malade qui tousse régulièrement. 
Cette recommandation a pour but de prévenir l'aéro-
lisation et la dispersion de germes opportunistes 
(Pneumocystis carinii) à d'autres malades immuno-
déprimés, bien que ceci n'ait pas encore été démontré 
formellement chez l'homme. 
4. Pour les malades atteints de S ID A , on respectera 
les précautions concernant le sang, les aiguilles, 
les sécrétions et les excrétions, telles qu'elles 
ont été proposées pour l'hépatite B. 
Les échantillons seront claire~ent identifiés (par 
exemple au moyen d'une étiquette de couleur parti-
culière) et ils seront placés dans un sac impermé-
able ou dans un récipient fermé pour le transport. 
5. En ce qui concerne les équipements utilisés chez les 
malades atteints de SIDA : 
- les instruments à lentilles seront stérilisés, 
- les tubes annelés d'appareils respiratoires seront 
au moins pasteurisés, 
- tous les instruments en contact avec du sang, des 
sécrétions ou des excrétions doivent être stérili-
sés avant le réemploi. Ceci inclut les laryngo-
scopes, les tubes endo-trachéaux ainsi que le maté-
riel de dentisterie en contact avec la bouche du 
malade, et le matériel d'ophtalmologie éventuelle-
ment utilisé. (1) 
(1) Il est bon de rappeler que certaines techniques de 
natu~e non spécifiquement médicale justifient une 
attention particulière : scarifications, tatouages, 
circoncisions, perforation des lobes d'oreilles. 
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Tous les objets réutilisables seront transportés dans 
un sac imperméable identifié correctement ou dans un 
récipient fermé. 
Il est rappelé que le virus HTLV 3 1 LAV est assez fra-
gile : il est sensible à la chaleur (56° pendant 30'), 
aux alcools méthylique, éthylique et propylique 
(ceux-ci sont moins actifs à froid), au formaldéhyde 
et àu glutaraldéhyde ( 2 %). Il est détruit par les 
détergents comme le Triton XlOO et il est inactivé 
par l'hypochlorite de sodium (10.000 ppm). Il est 
relativement résistant aux V.V. et aux ammoniums 
quaternaires. 
6. Tous les objets à usage unique contaminés (c'est-à-
dire visiblement souillés par du sang, sécrétions, 
excrétions) sont à considérer comme déchets infectés 
et seront placés dans des sacs appropriés (jaunes 
par exemple) destinés aux déchets infectés. 
Les aiguilles et seringues seront placées dans des 
récipients rigides, résistants aux perforations. 
Les aiguilles ne seront pas réengainées après usage. 
Le linge contaminé sera placé dans un double sac. 
7. Les surfaces contaminées par du sang ou d'autres 
liquides biologiques sont immédiatement nettoyées au 
moyen d'un désinfectant (eau de Javel diluée à 1/3 
1 10.000 ppm 1 ou solution de formaldéhyde). 
8. Les vêtements souillés peuvent être désinfectés par 
un lavage à 95° C. 
b) En ce oui concerne les malades venant en consultation 
Les directives concernant l'hépatite B s'appliquent en 
consultation et en urgence. 
On évite les contacts directs entre malades atteints ou 
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suspects de SIDA et d'autres malades immune-déprimés. 
Les malades peuvent utiliser des salles d'attente com-
munes et les installations sanitaires communes. 
En ce qui concerne les échantillons, la stérilisation 
des équipements et instruments ainsi que l'élimination 
des déchets, les directives indiquées ci-dessus sont 
d'application. 
Les consultations de dentisterie sont également visées 
par ces règles. 
c) En ce qui concerne le personnel hospitalier soignant 
1. Des gants doivent être portés par tout membre duper-
sonnel en contact avec du sang, des sécrétions ou 
des excrétions en provenance de malades atteints de 
SIDA . Le lavage des mains est indispensable après 
de tels contacts. 
2. Une blouse est portée lorsque les vêtements pour-
raient être contaminés par du sang, des sécrétions 
ou des excrétions. 
Des protections imperméables sont recommandées lors-
que de larges volumes de sécrétions sont envisagées. 
3. Un masgue est porté lorsque du personnel est en con-
tact prolongé avec un malade qui tousse activement. 
4. Une protection des yeux est recommandée lorsque des 
éclaboussures de sang ou de liquide biologique peu-
vent survenir. 
Ces précautions ne sont pas nécessaires si la visite 
dans la chambre n'est qu'occasionnelle, sans contact 
ni avec le malade, ni avec ses objets fa~iliers. 
En cas de piqûre ou de blessure, lors des soins à un 
malade atteint de SIDA, 1 'employé avertira le médecin 
du travail ou un au~re médecin spécialement désigné ; 
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il faut faire saigner et appliquer de l'alcool iodé ou 
mieux d~ la teinture d'iode. 
Une déclaration d'accièent du travail est indiquée. 
Des membres du personnel soignant, enceintes, se~ont 
écartées des soins aux malades atteints de S ID A , en 
raison surtout du risque de contracter une cytomégalo-
. nettement olus,co!'lta.Q:ieuse aue le SIDA. 
v1rose, On ecartera egalemen~ les -memores du personnel 
subissant une médication immunodépressive. 
d) En ce oui concerne les malades atteints du SIDA soi.Q:nés 
à domicile 
Les précautions énumérées sous a) et sous c) seront d'ao-
plication tant pour le personnel médical et paramédical 
que pour les personnes non professionnelles accordant 
leurs soins à un patient atteint du SIDA . 
Comme à l'hôpital, les aiguilles et les objets coupants 
seront l'objet Ç'une attention particulière et leur éli-
mination, ainsi que celle des objets et substances conta-
minés par du sang du patient, se fera suivant des règles 
rigoureuses visant à éviter toute contamination d'autrui. 
Les surfaces souillées seront soigneusement lavées au 
savon et traitées par une solution fraîchement préparée 
d'hypochlorite de sodium. 
e) En ce oui concerne le oersonnel médical ou oaramédical 
atteint ou suspect d'être atteint de SIDA 
Il n'y a aucune évidence que le personnel puisse trans-
mettre le virus aux patients qu'ils soignent. Il n'y a 
pas lieu de les exclure du travail s'ils respectent 
rigoureusement les mesures de sécurité prescrites les 
intéressés doivent en gtre dGment prévenus. 
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B. Précautions à prendre pour les interventions chirurgi-
cales portant sur des sujets atteints ou suspects de 
SIDA 
1) Le médecin en charge du patient s'assurera que tous 
les membres de l'équipe chirurgicale, qui sera limi-
tée, sont avertis du cas et des risques potentiels 
et des mesures à prendre (voir A.c.) 
2) Le matériel sera limité à l'indispensable et le 
reste sera écarté de la salle 
3) Les précautions seront prises pour limiter les risques 
de contamination par le sang (rasage limité, drainage 
couvert, nettoyage soigneux des zones souillées). 
4) Les surfaces et les instruments souillés par du sang 
ou des sécrétions seront soigneusement désinfectés 
à l'hypochlorite (10.000 ppm de chlore disponible). 
Des précautions analogues seront prises pour l'accouche-
ment d'une mère atteinte de SIDA . 
Des vêtements protecteurs seront portés par ceux qui 
auront à manipuler l'enfant ou le placenta. 
La mère sera avertie de ne pas nourrir son enfant, et 
le lait sera détruit. 
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C. Précautions à prendre par le personnel de laboratoire 
et toute personne amenée à manipuler des prélèvements 
de malades ou du matériel potentiellement infectieux, 
tels que culture de tissus, oeufs embryonnés, tissus 
animaux, etc. inoculés avec du matériel provenant de 
cas suspects de SIDA . 
Il est recommandé 
1. d'utiliser des pipettes automatiques pour toute mani-
pulation. Le pipetage à la bouche est proscrit. 
2. d'utiliser des aiguilles et seringues à usage unique. 
Seules les seringues montées ou les seringues-
aiguilles en une seule pièce devraient être utilisées 
pour tout prélèvement, de telle sorte que les liqui-
des prélevés puissent être transférés en toute sécu-
rité. 
Si l'on utilise des seringues à usages multiples, il 
est nécessaire de les décontaminer avant retraitement. 
3. de traiter les seringues et aiguilles comme indiqué 
plus haut en A. a).6. 
4. de placer les aiguilles rapidement dans un récipient 
résistant réservé à cet usage, en évitant de les in-
sérer au préalable dans leur m~~chon original, ce 
qui constitue une cause fréquente de blessure. 
5. de porter des vêtements de travail appropriés (blouse 
- masoue - lunettes) lors de la manipulation de maté-
riel potentiellement infecté et de les enlever avant 
de quitter le laboratoire. 
6. de porter des ga.'1ts de manière à éviter le contact de 
la peau avec du sang, du matériel souillé de sang, des 
excrétions et sécrétions et en général ainsi qu'avec 
tout objet ou surfaces éventue~lement contaminés. 
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7. de pratiquer avec prudence les manipulations àe matériel 
potentiellement infectieux, de manière à minimiser le 
risque de formation de gouttelettes et d'aérosols. 
8. d'utiliser des enceintes de sécurité biologique (clas-
ses I et II) et d'autres dispositifs de sécurité (par 
exemple godets de centrifugation de sécurité) chaque 
fois que les manipulations et essais de laboratoire 
comportent un risque élevé de gouttelettes et d'aéro-
sols infectieux, notamment centrifugation, dilutions 
ou mélanges, sonication, agitation énergique, récolte 
de tissus infectieux d'animaux ou d'oeufs embryonnés, 
technique de séparation de cellules (cytofluoromètre). 
Il est recommandé d'utiliser des rideaux en plastique 
pour séparer l'opérateur des aérosols éventuellement 
formés et ainsi réduire le risque, jusqu'ici incertain, 
de contamination. 
En cas de cul ture des virus HTLV 1 LAV, on utilisera 
des enceintes de sécurité P3. 
9. de décontaminer les tables de laboratoire au moyen d'un 
désinfectant tel que de l'eau de Javel diluée au tiers, 
après toute souillure par du matériel potentiellement 
infectieux, et à la fin de chaque série de manipulations. 
10. de décontaminer, avant évacuation et recyclage, de 
préférence par au toc lavage, tout matér-iel contaminé 
utilisé au laboratoire. 
11. de se laver les mains après le travail de laboratoire, 
après siêtre débarrassé des vêtements de protection et 
avant de quitter le laboratoire. 
Ces mesures de précaution devraient être appliquées aussi 
bien dans les laboratoires de biologie clinique que dans 
les laboratoires de recherches. 
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En général, les laboratoires de biologie clinique ne 
disposent pas d'enceinte de sécurité biologique ni d'au-
tre matériel de sécurité. 
Il est recommandé à ces laboratoires de rechercher, en 
cas de besoin, l'assistance d'un laboratoire de micro-
biologie en vue de déterminer si l'équipement est suffi-
sant pour exécuter les manipulations en toute sécurité. 
D. Précautions complémentaires pour la manipulation des 
animaux de laboratoire inoculés de tissus ou tout autre 
matériel infectieux provenant de malades de S ID A ou 
suspects de l'être. 
Il est recommandé : 
1. de revêtir un vêtement de protection (blouse- uniforme) . 
avant de pénétrer dans l'animalerie où sont hébergés 
des animaux inoculés. 
Certains primates tels que les chimpanzés sont enclins 
à lancer leurs excréments ou à cracher en direction 
des surveillants le personnel s'occupant des animaux 
inoculés devrait porter un masque chirurgical, des 
lunettes ou tout autre équipement en vue d'éviter tout 
contact des muqueuses de la bouche, des narines et 
-des yeux avec des gouttelettes ou des particules poten-
tiellement infectieuses. 
De olus, d'autres animaux sont susceptibles de remuer 
leurs excréments dans la litière lorsqu'on les exami-
ne les mêmes précautions doivent être prises avec eux. 
2. de porter des lunettes lors de toute activité impli-
quant un contact direct avec des animaux d'expérience, 
leurs litières ou leurs cages. De telles manipula-
tions devraient être pratiquées soigneusement en vue 
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de minimiser la formation de gouttelettes et d'aéro-
sols. 
3. de faire porter blouse et gants par le personnel habi-
lité à pratiquer l'autopsie des animaux de laboratoire. 
Si les manipulations risquent de créer des aérosols, 
il y a lieu de porter, en plus, masque et lunettes. 
4. de prendre des précautions toutes particulières pour 
éviter coupures et blessures par un instrument conta-
miné par des liquides ou tissus d'animaux inoculés 
avec du matériel provenant de malades de SIDA . 
S. de décontaminer les cages, de préférence par autocla-
vage, avant l'entretien. 
6. de n'utiliser que des seringues montées ou des serin-
gues-aiguilles en une pièce pour l'injection aux ani-
maux de liquides potentiellement infectieux. 
E. Précautions à prendre par le personnel des services 
d'autopsie et d'entreprises de pompes funèbres 
1. Il y a lieu d'identifier, immédiatement après le décès, 
la personne décédée comme appartenant à l'un des 3 
groupes suivants : cette identification devrait res-
ter attachée à la personne décédée. 
a) patients correspondant à la définition actuelle 
du .SIDA ; 
b) patients atteints de lymphadénopathie chronique 
généralisée, ou de perte de poids inexpliquée ou 
de fièvre prolongée inexpliquée, avec un contexte 
de risque épidémiologique de S I DA ; 
c) patients hospitalisés, présumés atteints de SIDA 
ou d'ARC. 
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2. Les mesures prises avant, durant e~ après l'autopsie 
sont semblables à celles qui sont recommandées enD. 
Toute personne participant directement ou indirectement 
à 1 'autopsie dai t porter gants à double paroi, mas-
que, lunettes èe protection, blouse, tablier imperméa-
ble, protège-chaussures imperméables. 
Les instruments, objets et surfaces contaminés durant 
l'autopsie doivent être désinfectés et/ou stérilisés. 
3. Les entrepreneurs de pompes funèbres devraient évaluer 
les techniques de soins mortuaires et prendre les pré-
cautions appropriées pour éviter d'exposer le pe~sonnel 




Ces diverses recommandations doivent éventuellement tenir 
compte des progrès scientifiques réalisés, nota~ment en 
ce qui concerne le diagnostic par recherche des anticoros. 
~lle~ Qe~v~n! ~tEe_aQpli~aQl~s_m~t~tis_m~t~~i~ ~ l'~éEa= 
tite B et à des maladies hautement transmissibles telles 
* 
* * 
Nous terminons ce chapitre du SIDA en complétant r.:os 
recommandations par celles qui s'adressent aux services 
de transfusion et aux laboratoires manipulant le sang 
pour en produire des dérivés, et par celles qui s'adres-
sent à la préparation du vaccin contre l'hépatite B. 
Même si à l'heure actuelle un contrôle sérologique est 
possible et permet de dépister (avec excès) le nombre de 
sujets susceptibles d'être atteints de SIDA , les recom-
mandations du Conseil de l'Europe et de la Société 
Internationale de Transfusion Sanguine restent valables. 
a) l'éducation et la sélection des donneurs. Tous les 
donneurs reçoivent des informations au sujet du SIDA 
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de sorte que ceux qui appartiennent à un risque élevé 
peuvent s'abstenir volontairement. Il est en outre 
recommandé de tenir un registre préc:s et confidentiel 
en vue de faciliter l'établissement d'une corrélation 
éventuelle 
b) éviter les transfusions quand cela n'est pas indispen-
sable. En évitant les indications relatives et en ne 
répétant pas inutilement les transfusions, on diminue 
les risques (non seulement pour le SIDA , mais aussi 
pour d'autres agents potentiellement présents) ; 
c) limiter le risque associé aux fractions de plasma en dimi-
nuant le nombre des donneurs participant à l'élaboration 
d'un produit sanguin tout en employant des techniques 
susceptibles de réduire les risques de contamination 
d) éviter si possible d'utiliser des produits sanguins 
importés de pays où la rémunération des donneurs aug-
mente dans de grandes proportions les risques de conta-
mination ; 
e) traiter par la chaleur ou une autre technique d'inacti-
vation éprouvée les concentrés de facteurs VIII et IX. 
Ces dernières recommandations doivent aller de pair, pour 
le personnel médical et paramédical qui est mêlé à ces 
prélèvements et manipulations, avec le respect des règles 
classiques que nous avons évoquées plus haut en C. 
Des questions ont été soulevées par ailleurs à propos de 
la sécurité des vaccins autorisés contre l'hépatite B 
car ceux-ci sont jusqu'à présent préparés à partir du 
plasma de porteurs chroniques du virus de l'hépatite B 
qui, du moins en Europe de l'Ouest et en Amérique du Nord, 
ont des chances accrues de contracter un SIDA . 
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Les techniques actuelles de préparation ont pratiquement 
éliminé ce risque mais la mise en oeuvre d'un vaccin syn-
thétique permettrait à la fois d'écarter définitivement 
une telle hypothèse et d'obtenir un vaccin en quantité 
suffisante à un prix abordable. 
Peut-être à titre anecdotique pouvons-nous signaler que 
l'U.S. Department of Health and Human Services (Public 
Health Service -Washington - DC 20201) a mis en circula-
tion deux video-cassettes d'une durée de 20 minutes ayant 
pour but de communiquer les meilleures réponses disponibles 
pour le personnel hospitalier et les autres travailleurs 
qui sont éventuellement exposés au SIDA au cours de leurs 
activités. Ces deux cassettes sont respectivement intitu-
lées : "What if the patient has AI D S" et "AI D S and 
your Job ". 
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IV. HEPATITES 
Nous négligerons dans ce contexte les virus éventuellement 
hépatotropes comme certains virus herpétiques (virus 
d'Epstein-Barr èe lamononucléose infectieuse, virus de l'her-
pes simple et virus cytomégalique chez le nouveau-né), 
le flavovirus de la fièvre jaune, les virus des fièvres 
hémorragiques africaines. 
La protection du personnel comporte les règles générales et 
certaines mesures spécifiques comme la vaccination anti-
amarile pour ceux qui sont susceptibles d'être exposés. 
Par contre, nous nous intéresserons particulièrement aux 
virus des hépatites virales dont la cible essentielle est le 
foie et dont la prévalence est plus élevée dans le person~el 
de santé (y compris les dentistes) que dans la population 
générale (le facteur multiplicateur est de 2 à 5 suivant les 
études). 
Parmi les virus des hépatites virales, on admet actuellement 
le virus ARN de l'hépatite "A" 
le virus ADN de l'hépatite "B". 
A côté de ces virus existent les virus des hépatites non A 
non B, dont l'un serait de type ADN et l'autre probablement 
ARN en fait, on signale 3 hépatites non A non B dénommées 
respectivement "Blood Transmitted", "Coagulation Transmitted", 
et "Epidemie Waterhouse". Il est éventuellement possible de 
prévoir une certaine prévention avec des immunoglobulines 
spécifiques. Il faut aussi signaler l'hépatite à particule 
Delta, qui est à considérer comme une variété de l'hépatite B 
en fait, le virus Delta emprunte l'enveloppe du VHB pour y 
introduire son propre génome qui est un ARN et non un ADN et 










LES MARQUEURS DE L'HEPATITE B 
abréviations admises par l' 0 H S 
. Virus de l'hépatite B 
Antigène de surface du virus de l'hépa-
tite B (antigène Australia) 
. Anticorps dirigé contre l'antigène de 
surface du virus de l'hépatite B 
. Antigène central du virus de l'hépa-
tite B 
-
. Anticorps dirigé· contre l'antigène 
central du virus de l'hépatite B 
. Anticorps de la classe des IgM, dirigé 
contre l'HBc Ag présent seulement pen-
dant la phase aiguë récente de l'infec-
ti on 
. Antigène e 
. Anticorps dirigé contre l'antigène e' 
de localisation encore imprécise 
LA SIGNIFICATION DES I1ARQUEURS SEROLOGIQUES 
HBs Ag + . Infection aiguë ou chronique en cours 
. Associé à l'anti-HBc . sujet protégé 
Anti-HBs + Isolé et après vaccination . suj.protégé . 
. Isolé : sujet à vacciner 
. Infection récente (se manifeste avant 
l'apparition des anti-HBs) 
Anti-HBc seul . Ou infection ancienne après disparition 
des anti-HBs ; 
dans ce cas . vaccination . 
Anti-HBc IgM . Infection récente 
. N'existe que chez les sujets HBs Ag + 
HBe Ag + . Infectiosité accrue 
. Elément de pronostic défavorable 
Anti-HBe . Elément de pronostic favorable 
C'est ainsi que les personnes porteuses de l'an~igène de sur-
face Ag HBs sont particulièrement exposées à s'infecter par 
l'antigène Delta. 
L'hépatite A a une incubation relativement courte, de 25 à 
30 jours en moyenne : le nombre de formes graves est réduit 
et le passage vers la chronicité est pratiquement nul. 
L'hépatite B par contre a une incubation relativement longue, 
60 à 90 jours en moyenne . le nombre de formes graves est 
plus grand (2% de formes fulminantes), les manifestations 
extrahépatiques ne sont pas rares et le passage à la chroni-
cité peut survenir dans 5 à 15 % des cas. 
On admet par ailleurs que même si d'autres facteurs inter-
viennent pour la transformation maligne de l'hépatite chro-
nique (paludisme, aflatoxines, parasitoses, alcool), le 
virus B joue un rôle important puisque le risque relatif est 
de 10 à 100 fois plus grand pour les AgHBs positifs que pour 
les négatifs: 
L'affection peut être en outre transmise par la mère à l'en-
fant au moment de l'accouchement (d'où l'importance de la 
séroprévention avec vaccination du nouveau-né dans de tels 
cas). 
Aussi nos recommandations visent-elles essentiellement l'hépa-
tite B. Elles peuvent être considérées également valables 
pour les Non A et les Non B qui sont identi~iées par exclu-
sion et non identifiées par des méthodes non spécifiques : 
leur symptomatologie diffère peu dans l'ensemble de celle 
décrite pour l'hépatite B. 
La transmission de l'hépatite A s'effectue essentielle-
ment par voie fécale orale, le virus étant présent dans 
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les selles et y résistant dans le milieu extérieur. La 
transmission par transfusion ou par injection à la seringue 
est exceptionnelle : le virus n'est d'ailleurs présent dans 
le sang que quelques jours pendant l'incubation. 
La transmission par voie sexuelle est contestée. Aussi la 
prévention visera-t-elle essentiellement la lutte contre la 
pollution fécale aussi bien des collectivités humaines 
(transmission hydrique à surveiller) qu'au niveau des cen-
tres d'hospitalisation. 
Il n'y a pas de vaccin actuellement efficace mais l'immuni-
sation passive par les gammaglobulines peut être util·e avant 
d'être exposé à un contage : il arrive d'ailleurs qu'une 
maladie inapparente tempérée par les immunoglobulines séri-
ques protège de façon définitive contre l'infection. Toute-
fois nous considérons que l'application routinière des gam-
maglobulines n'est pas indiquée en milieu hospitalier. 
La transmission de l'hépatite B, plus sporadique que celle 
de l'hépatite A, se fait surtout par le sang: l'injection 
de 0,0001 ml d'un plasma contaminé peut transmettre l'hépa-
tite B. Les produits dérivés du sang peuvent jouer le même 
rôle. La salive, les sécrétions rhinopharyngées, le sperme, 
les sécrétions vaginales, voire l'urine, peuvent contenir le 
virus VHB tandis que les selles sont rarement contaminées. 
En ce qui concerne la transmission, on distingue la t::-ans-
mission au cours d'actes médicaux ou paramédicaux, qui nous 
intéresse particulièrement, et celle qui se passe en dehors 
de ces activités. 
Nous signalons en ce qui concerne cette dernière : 
a) l'usage dans divers milieux (notamment les drogués) de 
matériel non stérile ; 
b) les rapports sexuels, le risque étant nettement plus 
élevé chez les homosexuels mâles et chez les prostituées 
il est fonction du nombre de partenaires 
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c) les contacts entre malades, comme cela s'observe dans 
certaines collectivités (handicapés mentaux). 
En ce qui concerne la transmission au cours d'actes médicaux 
ou paramédicaux, les points sensibles sont 
a) les transfusions de sang et l'injection de dérivés du 
sang : ce rôle est important, et davantage dans le cas 
des sangs dits commerciaux 
b) l'hémodialyse constitue un mode analogue de transmission 
les malades deviennent souvent des porteurs chroniques 
tandis que le personnel soignant peut être exposé à une 
contamination importante et contracter des formes graves 
c) les centres de traitement du coeur ou de chirurgie car-
diaque où les transfusions multiples sont chose courante 
constituent aussi un risque accru pour le personnel; il 
en est de même pour les services soignant des personnes 
appartenant à des milieux sociaux à risques (drogués, 
pro~tituées, homosexuels) ou des malades suspects ou ayant 
une ou des maladies vénériennes ; 
d) les dentistes travaillant à main nue et en contact avec 
la salive et le sang 
e) les. travailleurs des services hospitaliers et des labora-
toires manipulant du sang ou se blessant accidentellement 
avec une aiguille ou un inst·rument souirlé de sang ; 
f) les services d'autopsie. 
Nous rappelons le risque de transmission de la mère à l'en-
fant, not~~ent au moment de l'accouchement. 
Ava'1t d'évoquer la vaccination antihépati te, nous pensons 
que sur le plan de la protection du personnel les efforts 
devront porter sur les points suivants : 
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a) examen plus systématique des cas éventuellement su:spects 
et information du patient pour qu'il soit conscient des 
risques qu'il peut faire courir ; 
b) contrôle attentif du sang et des produits sanguins par 
des techniques très sensibles, de la présence éventuelle 
de 1 ' Ag HB s et de 1 ' an ti HB s ; 
c) emploi de matériel (seringues, aiguilles, scalpels, etc.) 
à usage unique ou convenablement stérilisé, et précau-
tions strictes lors des manipulations ; 
d) vaccination (3 injections à 1 mois d'intervalle avec un 
rappel l'année suivante) de tout le personnel pouvant 
être exposé au niveau des établissements de santé, en 
particulier dans les services de médecine interne et dans 
les services de dialyse rénale, au niveau des services 
de transfusion et au ni veau des laboratoires : à c~; der-
nier propos nous pensons que tout le personnel des labo-
ratoires de· biologie doit être vacciné en raison du r~s~ 
que lié à la manipulation du sang. (1) 
(1) Nous pouvons penser que dès que le vaccin sera largement dis-
ponible, la vaccination antihépati te sera appliquée de~ maniè-
re systématique pour les populations appelées à l'avenir à 
avoir une activité dans les services hosoitaliers ou J.es labo-
ratoires : il faudrait vacciner priorit~irement les étu-
diants des professions médicales et paramédicales (médecins, 
infirmières~ dentistes, kinésithérapeutes, sages-femmes, etc.) 
D'aucuns vont jusqu'à penser qu'une diminution de la préva-
lence de l'hépatite B dans les populations à risques aurait 
pour conséquence de réduire les risques pour les professions 
de santé. Cette action viserait à diminuer l'importance du 
"réservoir" de virus, entre autres par 
a) une vaccination aussitôt que possible des insuffis&nts 
rénaux, si possible avant la prise en dialyse ; 
b) une vaccina~1o~ précoce des personnes atteintes des mala-
dies chroniques réfractaires ; 
c) une vaccination des groupes sociaux à risques (drogués~ 
homosexuels~ ?restituées, etc.) 
d) le dépistage de l'AgHEs c~ez les femmes enceintes issues 
de populations à risques, pour protéger le nouveau-né. 
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e) au niveau de la dentisterie, le port àe gants est autant 
que possible souhaitable. Par ailleurs le matériel sera 
l'objet d'une attention particulière tant pour protéger 
le praticien et son personnel que le patient. La vacci-
nation est aussi à conseiller. 
A propos du vaccin, l'efficacité des divers vaccins actu-
ellement sur le marché a été prouvée; l'immunité obtenue 
est satisfaisante et l'emploi d'antigènes purifiés permet 
de considérer comme écarté le risque potentiel du pouvoir 
oncogène ou le risque éventuel d'une contamination SIDA . 
Reste la préparation difficile de ce vaccin à partir du 
sang d'anciens malades et le coût qui en résulte l'es-
poir existe d'obtenir assez rapidement un vaccin synthé-
tique. La mise en oeuvre d'une sérologie préalable doit 
être décidée en fonction d'une balance coût-efficacité : 
elle sera de moins en moins utilisée au fur et à mesure que 
le vaccin sera davantage disponible. 
En ce qui concerne la durée de la protection liée à la vac-
cination, elle correspond en pratique au maintien d'un taux 
d'anticorps anti-HBs supérieur à 10 un. int./ml. Il est 
important de souligner que ce vaccin doit être conservé 
entre 2° et 8° C. mais qu'il ne oeut être congelé. 
------~----------------
La vaccination anti-HBV ne peut en aucun cas faire négliger 
le maintien des mesures classiques de prévention justifiées 
par l'existence d'autres virus. En outre, être vacciné ne 
peut en aucun cas faire oublier que le personnel médical et 
paramédical doit respecter toutes les mesures d'hygiène 
pour éviter la transmission de l'hépatite B de malade à 
malade ou de malade à d'autres membres du personnel non vac-
cinés. 
Enfin, u~ sujet en cours d'immunisation ~oit savoir qu'il 
n'est pas à l'abri d'une contamination . 
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Enfin en cas de vaccination après exposition accidentelle 
elle sera combinée à l'imrnunoprotection passive par l'im-
munoglobuline HB. 
En ce qui concerne le traitement de l'hépatite B, nous en 
sommes encore aux balbutiements. 
Les médicaments immunosuppresseurs n'ont pas montré l'ef-
ficacité espérée et semblent augmenter la replication 
virale. Les corticostéro!des se sont révélés délétères et 
ne peuvent être utilisés. L'interféron d'origine leuco-
cytaire ne donnerait que des résultats transitoires. 
Un certain espoir existe dans les analogues des purines, 
notamment l'adénine arabinoside, mais encore une fois, on 
manque de recul et les groupes testés sont trop réduits 
pour conclure. L'avenir permet toutefois d'espérer d'un 
côté un contrôle immunologique ou viral de la maladie 
hépatique, et d'un autre côté l'élimination des réser-
voirs infectieux. 
Nous ajouterons les recommandations pour le prélèvement 
des échantillons destinés au laboratoire de biologie, leur 
transport et leur traitement au niveau du laboratoire. 
1°) A côté des échantillons provenant de personnes porteu-
ses de 1 'antigène Ag HBs, il faut considérer comme 
suspects et traiter avec les mêmes précautions les 
échantillons provenant : 
a) des services de néphrologie et notamment de dialyse 
rénale ; 
b) de drogués ou de consultants pour maladies vénériennes; 
c) de patients souffrant de malaèies imputables au foie 
d) de patients d'une institution pour ~andicapés men-
taux ; 
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e) de patients recevant un traitement par immuno-
dépressifs ou par cytotoxiques ; 
f) de groupes suspects soit en raison de leur origine 
géographique, soit en raison de circonstances spé-
cial es (prison). 
2°) Les prélèvements de sang chez les malades atteints d'hé-
patite B, ou sus~ects de l'être, seront réalisés par des 
personnes averties du risque et des précautions à pren-
dre, entre autres le port de gants, et éviter l'accident 
fréquent de blessure qu'on peut occasionner en remettant 
l'aiguille dans sa gaine de protection (à ne pas tenir 
avec les doigts). 
3°) Les échantillons seront dûment étiquetés pour avertir du 
risque les manipulateurs ultérieurs. Leur transport vers 
le laboratoire sera réalisé dans des conteneurs rigides 
permettant de faire face à un bris éventuel et d'éviter 
1~ dispersion du contenu. A la réception, les échantil-
lons seront dirigés vers le secteur approprié du labora-
toire et en cas de bris ou d'incident, le spécial~ste du 
laboratoire sera prévenu. 
4°) Au niveau du laboratoire, les échantillons contaminés 
ou suspects seront groupés et examinés avec toutes les 
précautions pour éviter des accidents par piqûre ou cou-
pure, et pour permettre une décontamination aisée. Le 
port de gants et de lunettes protectrices est nécessaire. 
Les centrifugations seront réalisées dans des godets de 
sécurité ; les appareils automatiques seront utilisés 
de manière à éviter des interférences dangereuses ; le 
personnel chargé de la surveillance et de l'entretien 
sera prévenu en cas d'incident et travaillera en coor-
dination avec le responsable du laboratoire. Les 
biopsies, les prélèvements par ponction du foie, les 
prélèvements à l'autopsie, seront immédiatement fixés 
par le formaldéhyde et ne seront ma~ipulés 
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approprié pour permettre une désinfection en profondeur. 
Les·manipulations se feront au niveau de locaux appro-
priés o~ les surfaces seront faciles à nettoyer et à 
désinfecter. 
Il est bon de rappeler que les désinfectants actifs vis-
à-vis du virus de l'hépatite B sont les hypochlorites 
(en solutions anioniques ou non ioniques) et les aldé-
hydes, notamment le formaldéhyde. 
Par ailleurs, en cas de blessure, il sera utile d'assu-
rer un bon saignement de la plaie suivi d'un lavage 
abondant à l'eau. 
En cas de pollution de l'oeil par du sang ou des aéro-
sols, un lavage abondant sera aussi prescrit. 
En cas de pollution de la peau, aussi un lavage abondant 




Nous terminerons en évoquant un problème assez fréquem-
ment soulevé ; quelle attitude prendre à l'égard d'un 
membre du personnel soignant lui-même porteur du virus 
de l'hépatite B ? 
La première chose à faire est d'avertir la personne inté-
ressée du danger qu'elle peut présente~ pour des tiers 
et lui rappeler les précautions à prendre pour éviter 
de contaminer les patients et les collègues. 
Si l'intéressé respecte ces précautions, on peut estimer 
que le risque pour les tiers est pratiquement nul, 
comme l'ont montré les porteurs de virus travaillant 




Si, p~ndant longtemps, les contaminations tuberculeuses 
ont été considérées comme un risque majeur dans la patho-
logie professionnelle infectieuse du personnel des éta-
blissements de santé, notamment pour les étudiants et les 
jeunes infirmières, il faut reconnaître que la maladie a 
subi un recul spectaculaire grâce à un meilleur dépistage, 
à la diminution sensationnelle des cracheurs chroniques 
de bacilles dans les hôpitaux et les sanatoriums, et sur-
tout à la découverte de médicaments spécifiques. 
Une politique cohérente reste nécessaire car au cours des 
toutes dernières années, les nouveaux cas redeviennent 
plus fréquents et cette fréquence augmente plus vite chez 
le personnel des établissements de santé que dans la popu-
lation générale. 
Le dépistage liminaire des lésions grâce à une surveil-
lance radiologique pulmonaire périodique est actuellement 
dépassé et la prévention pour le personnel médical et para-
médical doit à notre avis être basée sur les principes sui-
vants 
a) la recherche des virages des tests tuberculiniques effec-
tués selon des critères spécifiques et standardisés; 
b) la vaccination antituberculeuse du personnel (dont le 
test tuberculinique est négatif ou douteux) des servi-
ces à grands risques (unités de soins aux bacillaires 
et laboratoires de bactériologie) ; 
c) l'observation clinique et, chose qui nous paraît impor-
tante, l'information intelligente du personnel auxiliai-
re au sujet de la symptomatologie d'alerte; 
d) l'examen radiologique ne sera plus systématique mais 
sera pratiqué à l'embauche et après virage des tests 
tuberculiniques : on recourra à une radiographie grand 




La maladie a régressé en Occident mais elle n'a pas 
~otalement disparu et elle demeure endémique dans les 
pays en voie de développement. 
L'ignorance de cer~ains mécanismes épidémiologiques et 
la difficulté, malgré la vaccination, d'extirper la 
maladie, incitent à la vigilance. 
Quelques règles générales doivent être respectées : 
a) le malade hospitalisé doit être isolé et vacciné 
car la sérothérapie et l'antibiothérapie ne permet-
tent pas l'installation de l'immunité valable; 
b) le personnel doit respecter les mesures générales 
d'hygiène et doit être vacciné s'il ne l'a pas été 
dans l'enfance mais en tous cas il doit être revac-
. 
ciné (renouvellement tous les 10 ans). 
Toutefois les incidents après injection d'anatoxine 
sont moins exceptionnels que chez l'enfant. D'où le 
recours à la réaction de Schick pour ne vacciner que 
les sujets réceptifs et à la réaction de Zoeller-
!11aloney à 1' anatoxine, qui permet de tester la sen-
sibilité du sujet. Le recours à un vaccin approprié 
pour l'adulte est à conseiller . 
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VII. STAPHYLOCOCCIES 
Si la prophylaxie individuelle ne pose pas de graves 
problèmes (le sujet porteur sain ne présente pas un 
gros danger pour lui-même), il n'en est pas de même de 
la prophylaxie collective. 
Nous rappelons que si le staphylocoque est ubiquitaire, 
il reste néanmoins que le réservoir essentiel est 
l'homme (surtout le nez et la peau mais aussi la gorge 
et l'intestin). 
Les infections qu'il provoque sont les staphylococcies 
cutanées et muqueuses, et les staphylococcémies allant 
de la forme aiguë sans localisation apparente et de la 
forme aiguë septicopyohémique aux manifestations viscé-
rales et tissulaires. 
La prophylaxie collective visera 
a) à éviter les infections croisées isolement du pa-
tient et surtout protection du personnel soignant ; 
b) à respecter de manière absolue les règles d'asepsie 
classiques ; 
c) à user avec sagesse de l'antibioprophylaxie tout en 
luttant contre l'apparition de souches polyrésistan-




Les infections et les affections à streptocoques sont 
fréquentes et polymorphes. Les espèces bactériennes 
sont généralement spécifiques quant à l'espèce et au 
type. 
La majorité des espèces peut être présente au niveau 
de la flore commensale des muqueuses et des téguments. 
Les streptocoques sont responsables de deux groupes de 
maladies : certaines sont directement liées à la mul-
tiplication des germes (angines, pyodermites, septicé-
mies) et peuvent être le point de départ d'éventuelles 
contaminations du personnel. D'autres, comme le rhuma-
tisme articulaire, la glomérulonéphrite, l'érythème 
noueux relèvent essentiellement des ~écanismes immu-
nitaires induits par une infection antérieure. 
Les mesures de prophylaxie tant vis-à-vis du personnel 
que des malades sont généiales : il n'y a pas de vac-
cin. 
. 93 . 
IX. ?NEUMOCOCCIES 
Responsable de plus de 50 % des pneumonies, de 20 % 
des méningites bactériennes, de 10 % des septicémies, 
le pneumocoque est loin d'avoir disparu de la patho-
logie. Il frappe à tout âge sur une pathologie sous-
jacente ou une diminution physiologique de la défense 
immunitaire. 
Les malades ne présentent pas en principe un risque 
élevé de contagion sauf au niveau des sécrétions in-
fectées. 
Les mesures de protection du personnel sont les mesu-
res générales de protection. 
Des vaccins polysacoharidiques se développent qui 
peuvent etre utilisés chez les personnes fragilisées 
(personnes âgées, diabétiques, insuffisants cardio-
respiratoires, personnes souffrant de perturbations 
hématologiques ou récemment splénectomisées). 
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X. MENINGOCOCCIES 
Les règles d'hygiène classiques sont appliquées 
mais nous estimons que le dépistage systématique 
des porteurs de germes dans le personnel soignant 
n'a guère de sens. 
Quant à la vaccination du personnel, elle peut S•:: 
justifier dans le cas où l'affection prend une 
allure épidémique comme cela fut le cas au Brésil. 
Il faut toutefois être convaincu que seuls les 
vaccins contenant les souches A et C sont actuel-
lement disponibles et efficaces. 
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XI. ROUGEOLE 
Nos connaissances actuelles sur l'efficacité de la 
vaccination antirougeoleuse et sur les risques accrus 
de la rougeole chez l'adulte nous portent à recomman-
der la vaccination du personnel médical et paramédical 
qui n'aurait pas contracté la rougeole dans l'enfance 




Les risques de la maladie chez la femme enceinte, en 
menaçant le futur nouveau-né de malformations congé-
nitales multiples, obligent à écarter des services 
hospitaliers les femmes enceintes qui ne présentent 
pas de signes d'immunité acquise par infection anté-
rieure ou par vaccination. 
L'application de la vaccination antirubéoleuse chez 
le personnel féminin en âge de procréer doit être sys-
tématique : on vaccine suivant les règles classiques 
c'est-à-dire qu'on ne vaccine pas en principe les fem-
mes enceintes et on recommandera la contraception pen-
dant les 3 mois qui suivent la vaccination, à moins que 
la susceptibilité ait été testée avant l'immunisation. 
A ce dernier propos, nous ne croyons pas nécessaire de 
faire un tel dépistage systématiquement mais il est plus 
important de dépister une grossesse débutante. 
Faut-il vacciner le personnel masculin ~ 
Nous pensons que oui et en tous cas ceux qui sont 
séronégatifs, pour protéger les patientes enceintes 
et les employées enceintes avec lesquelles ils vien-
draient en contact. 
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XIII. SALMONELLOSES 
Les règles de prophylaxie seront les règles d'hygiène 
générales applicables au personnel médical et para-
médical. 
Le recours à la vaccination par le vaccin TAB a été 
proposé, voire imposé dans certains pays pour les su-
jets professionnellement exposés. 
Nous restons toutefois réservé pour les vaccins actu-
ellement existants en raison de leur efficacité varia-
ble et entraînant des incidents, voire des accidents 
(choc anaphylactique, néphropathie) assez fréquents. 
XIV. CHOLERA 
Les règles de prophylaxie sont les règles d'hyg~ène 
générale. 
La vaccination peut procurer u~ certain degré de pro-
tection, notammen~ contre la gravité de l'infection, 
mais en aucun cas elle ne peut être considérée comme 
une parade suffisante. 
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XV. LEGIONELLOSES 
La maladie reste relativement rare. Elle peut, dans 
quelques rares cas, être considérée comme une maladie 
professionnelle. Elle est favorisée par l'environne-
ment hospitalier mais paraît peu liée au contact 
avec les patients. Une surveillance des systèmes de 




Il s'agit d'un risque théorique mais probablement pas 
nul pour les femmes enceintes travaillant dans un hôpi-
tal où des malades atteints de listeriose sont hospita-
lisés, ou dans un laboratoire où ces germes sont isolés 
et manipulés. 
Le problème existe plus particulièrement à la fin de 
la grossesse. 
Il n'y a pas de vaccin et les mesures de protection 
sont générales. 
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XVII. CYTOI~EGALOVIRUS ( CM V ) 
Sans prendre une position formelle, nous pensons que 
les affections à cytomégalovirus risquent de représen-
ter une situationpréoccupante analogue à celle prise 
vis-à-vis de la rubéole. 
Nous aurions tendance à exclure des sections où exis-
tent des maladies à CM V (en particulier les servi-
ces où sont utilisés les immunodépresseurs), les fern-




On peut considérer en principe que la propagation de 
la maladie est impossible à maîtriser. 
En situation épidémique, on limite la prévention aux 
personnes exposées aux risques de complications et de 
décès (personnes fragilisées ou vieillards). Cette 
prévention comporte notamment l'application à ces per-
sonnes d'un vaccin antigrippal réactualisé chaque 
année en fonction des~données virologiques de l'O.M.S. 
Du côté du personnel, nous pensons utile de recomman-
der la même vaccination taDt pour protéger les membres 
' du corps médical et paramédical que pour assurer, en 
cas d'épidémie, le maintien de leurs activités . 
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XIX. OREILLONS 
L'apparition du vaccin antiourlien pose la question de 
l'éventuelle protection des jeunes femmes travaillant 
dans un établissement de santé si elles n'ont pas eu 
des oreillons cliniquement identifiés et si une séro-
logie négative prouve qu'elles n'ont pas acquis l'im-
munité par infection inapparente. 
On peut ainsi éviter d'éventuelles malformations qui 
peuvent apparaître si l'infection est contractée au 
cours des trois premiers mois de la grossesse. On dé-
conseille de vacciner au cours des trois premiers mois 
de la grossesse, bien que l'expérience faite chez des 
volontaires ait montré que si le virus vaccinant est 




On peut espérer que la variole est éradiquée défini-
tivement, mais on peut toujours craindre un retour 
inattendu de la maladie. 
De plus, certains virus comme celui du Monkey pox 
peuvent poser des problèmes d'hospitalisation. 
Aussi doit-on conseiller de rester attentifs à conser-
ver suffisamment de vaccins pour protéger le personnel 
médical et paramédical en cas de retour de la maladie, 
et à maintenir l'efficacité de la protection duper-
sonnel actuellement vacciné par une revaccination. 
La protection du personnel comportera en outre les 
mesures d'isolement sévère des malades et les règles 
d'hygiène appropriées (y compris la protection contre 
les desquamations porteuses de virus) . 
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XXI. LA RAGE 
L'hospitalisation d'un malade atteint de rage confir-
mée, présente des problèmes différents de l'hospitali-
sation d'un homme suspect de contamination par un ani-
mal et soumis à un traitement prophylactique. 
Dans le premier cas, comme pour les spécialistes des 
laboratoires ou les vétérinaires, il est souhaitable 
de soigner de tels malades dans des unités spéciali-
sées où l'on veillera à prévenir la contamination par 
des moyens techniques (port de lunettes, de masques 
et de ga~ts) et où le personnel aura été immunisé par 
vaccination. 
Toute blessure par griffage ou morsure sera immédiate-
ment largement lavée à l'eau savonneuse puis traitée 
par un antiseptique comme l'hypochlorite, ou mieux, la 
teinture d'iode. Une sérovaccination sera ensuite mise 
en oeuvre si le sujet n'est pas vacciné . 
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XXII. LES MALADIES NOSOCOMIALES 
D'abord une question de définition. 
les~~!~~!~~~~-~~!~~~~~~~ désignent l'ensemble des infec-
tions résultant de soins médicaux et paramédicaux (en 
dehors de l'hôpital elles résultent surtout de gestes 
septiques) ; 
les ~~!~~!~~~~-~~~~~~~~~~~~ sont les infections acquises 
par les patients lors de.leur séjour à l'hôpital, qu'elles 
se manifestent pendant ou après leur admission. Elles 
sont dues aux traitements auxquels ils ont été soumis ou 
liées à l'exposition à des microorganismes présents dans 
le milieu hospitalier. Elles n'impliquent pas les infec-
tions existantes ou en voie d'incubation au moment de 
l'admission. 
On parle d'infections nosocomiales endogènes causées par 
......... 
la propre flore microbiologique, et d'infections nosoco-
miales exogènes causées par des microorganismes provenant 
........ 
d'autres patients, du personnel ou du milieu hospitalier. 
Les infections nosocomiales représentent un risque non négli-
geable puisque, de manière générale, plus de 5 % au moins 
de l'ensemble des malades hospitalisés acquièrent à l'hôpi-
tal une maladie plus ou moins sévère. 
Il existe des services à risques sérieux : réanimation, uro-
logie, chirurgie abdominale, dermatologie, néonatalogie. 
Parmi les facteurs de risques on retiendra 
1) ~~~~~~~~!~~~-b~~E~!~~~~~ qui favorise oar l~i-même la con-
microorganismes. 
centration et la circulation des Ceux-ci sont le 
pl~s souvent d'origine humaine : il s'agit souvent de 
bactéries opportunistes provenant de la flore commensale 
àes malades, souvent polyrésistantes en raison de la pres-
sion antibiotique. Généralement, les grands établisse-
ments sont plus exposés a~x infections nosocomiales que 
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les petits hôpitaux. La surpopulation, et le surmenage 
èu person~el, sont également des facteurs défavorables. 
2) les ~~~~~-~~9~~~~~-~~-~~~E~E~~~~~~ : les gestes invasifs 
à des fins de diagnostic ou de thérapeutique (comme les 
cathétérismes) méritent une mention spéciale. 
3) les ~§!59~~-~~~!-~~~g§!~~~~!-~~E~~~~ 
Les plus exposés, à côté des patients des services spécia-
lisés pour les maladies infectieuses, sont en général les 
malades des services de réanimation, les immunodéprimés 
(greffés, leucémiques, cancéreux), les brûlés, les nouveau-
nés et les prématurés. 
Parmi les risques chirurgicaux, on distingue les interven-
tions "septiques" (chirurgie colorectale, urologique, 
gynécologique) des interventions "propres" où l'infection 
est rare mais lourde de conséquences (neurochirurgie, 
orthopédie: chirurgie cardio-vasculaire). 
4) ~~~-~!!!!~§!!~~-§~~~!~~-~~-!~~5!!~~~~!!~-9~~-§g~~!~ 
antimicrobïens. 
Parmi les méthodes préventives, nous ne décrirons pas en détail 
celles qui constituent les mesures générales d'hygiène hospi-
talière (hygiène de l'environnement et des locaux, hygiène 
corporelle des malades, hygiène du matériel ~édical, hygiène 
des soins, hygiène des services communs : cuisine, services 
de nettoyage, élimination des déchets, etc.) et d'éventuelles 
mesures particulières (isolement: chimioprophylaxie, séropré-
vention et vaccination). Mais nous considérerons surtout le 
cas du personnel médical et paramédical. Celui-ci peut être 
le point de départ de l'infection, comme c'est le cas par 
exemple pour les infections par le streptocoque B hémolytique 
(streptococcus agalactiae) où le réservoir de germes est cons-
ti~ué par les mères et le personnel soignant. Aussi veillera-
t-il particulièrement à l'asepsie des soins, surtout lors des 
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soins intensifs et des pansements, et à son hygiène person-
nelle (propreté des mains et des vêtements de protection). 
Une attention particulière sera accordée aux risques liés 
à une staphylococcie cutanée ou à une tuberculose bacillifère. 
Inversement, dans l'ensemble, le personnel est relativement 
peu exposé à contracter des infections d'origine hospitaliè-
re : nous nous en préoccupons davantage dans les chapitres 
qui leur sont consacrés aux cas particuliers du SIDA et de 
l'hépatite. 
Par ailleurs, nous insistons sur la vaccination préventive 
du personnel contre la diphtérie, le tétanos, la rubéole, la 
rougeole, la poliomyélite. Nous espérons aussi une vaccina-
tion de plus en plus systématique contre l'hépatite B, dont 
l'étendue à l'heure actuelle peut dépendre de la fréquence 
de l'affection dans la population : limitée aux groupes à 
risques au Danemark, elle sera généralisée en Grèce. 
Il importe néanmoins de rappeler formellement que l'immunisa-
tion ne sera jamais une excuse pour ne pas maintenir les stan-
dards d'hygiène au plus haut niveau ou pour oublier les prin-
cipes bien établis de protection du patient et du personnel 
contre l'infection. 
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XXIII. SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 
DES INFECTIONS INTRAHOSPITALIERES 
Pour aboutir à une lutte efficace contre les infections 
hospitalières, une surveillance épidémiologique est in-
dispensable. Malgré la stérilisation du matériel de 
soins, la pratique de l'asepsie, les mesures de pro-
tection et d'hygiène, des infections apparaissent encore 
dans les établissements de santé, pouvant atteindre jus-
qu'à, et même dépasser 10% des malades. Si certaines 
sont inévitables, d'autres peuvent être écartées et il ne 
faut donc pas se résigner et se préoccuper seulement à 
partir du moment où le nombre de cas devient inquiétant 
il est indispensable d'appliquer aux infections intrahos-
pitalières les principes généraux sur lesquels se fonde 
la prophylaxie infectieuse, tant pour ~es personnes hospi-
talisées que pour le personnel. A cet effet une surveil-
lance épidémiologique est l'étape préalable-à toute 
organisation judicieuse de la prophylaxie. 
D'une manière générale, cette surveillance consiste d'abord 
à récolter de façon systématique et régulière toutes les 
données relatives à l'incidence d'une maladie et aux fac-
teurs qui influent sur cette incidence ; P..Uis à analyser 
et à interpréter les données, enfin à transmettre les con-
clusions àe cette étude à tous les responsables des déci-
sions à prendre pour aboutir à une prévention efficace et 
coordonnée. 
Pour réaliser une telle surveillance, il est indispensa-
ble de tenir compte des caractères particuliers des ma-
ladies intrahospitalières, èe leur diversité (sur le pl~~ 
clinique, épiàémiologique et surtout étiologique), 
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des mécanis~es multiples ou répétés de contamination 
et des circonstances d'apparition souvent créées par des 
actes thérapeutiques ou des investigations diagnostiques 
instrumentales. 
Les données doivent être obtenues à partir du recueil 
des observations cliniques, recueillies de préférence 
par une infirmière attachée à cette tâche et surveillée 
par le Comité d'Hygiène mais en tous cas par une person-
ne avertie disposant de la faculté de consulter les dos-
siers et conclusions pour les médecins et les services. 
Au-delà de l'établissement de soins, les observations 
seront complétées par des observations cliniques lors 
d'infections à révélation tardive ou se manifestant 
après un séjour bref à l'hôpital. 
La qualité de la surveillance est assurée également par 
des enquêtes de prévalence portant sur certains aspects 
particuliers. Les observations cliniques sont complé-
tées par les résultats des examens bactériologiques de 
laboratoire. 
Le responsable doit réunir en une synthèse hebdomadaire 
ou mensuelle des résultats suivant les produits patho-
logiques (urines, pus, sang, selles), les aspects micro-
biologiques mis en évidence et les sensibilités aux anti-
biotiques. Ces relevés ne peuvent toutefois se limiter 
là. En effet, toutes les infections ne sont pas décelées 
en laboratoire, ne fussent que de nombreuses infections 
virales. 
Il peut être important.àe distinguer les infections pro-
duites par des souches différentes et celles qui sont 
dues à la diffusicr; d'une seule souche ; la détermina-
tion du biotype et de l' antibiotc·pe sera complétée si 
possible par la recherche du sérctype, du lysotype, voire 
du bactéricinotype. 
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On peut ainsi arriver à connaître la cartographie micro-
bienne des divers services et même mettre en ~vidence 
des fautes d'asepsie au niveau de certains instruments 
ou au niveau de certains prélèvements ou manipulations. 
On peut aussi identifier les facteurs de risque lors de 
l'introduction d'une nouvelle technique ou une nouvelle 
instrumentation .. 
Pour chaque service, les résultats seront mis en tableaux, 
notamment par sites d'infection et par catégories d'ac-
tes médicaux : cette interprétation devrait relever 
du Comité d'Hygiène hospitalière que nous évoquerons 
plus loin et les conclusions devraient être transmises 
aux responsables de l'établissement et au chef duper-
sonnel, mais aussi au personnel traitant et infirmier. 
L'analyse des résultats permet 
a) d'apprécier l'incidence des infections 
b) d'apprécier les problèmes microbiologiques posés par 
les malades (patients ou personnel), par les respon-
sables des soins 
c) d'apprécier les faits nouveaux, qu'il s'agisse d'une 
épidémie, d'accidents groupés de septicémie, de cas 
répétés de staphylococcies dus à un porteur de germes 
d) d'évaluer si l'origine des accidents est endogène 
(les accidents ayant comme source les flores commen-
sales des malades) ou exogène (défaut d'asepsie, 
sélection des germes par l'antibiothérapie) 
e) d'identifier des souches nouvelles ou des phénomènes 
èe résistance d'origine plasmodique. 
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La surveillance permet d'intéresser à certains problèmes 
particuliers 
1) comme l'incidence globale des infections et leur 
caractère répété dans certains services comme les 
unités de soins intensifs, les unités de dialyse ré-
nale, les services de soins aux brûlés 
2) comme certains éléments de l'ambiance hospitalière, 
comme le contrôle de la stérilisation, de la désin-
fection du matériel et des surfaces, comme le con-
trôle de la pureté microbiologique de l'air et des 
locaux, de la nourriture distribuée et des restes 
après consommation par les malades, de la contamina-
tion éventuelle des pansements et pommades, voire 
des protections dites antiseptiques 
3) comme (et ce point intéresse directement le personnel 
permanent, intérimaire et les étudiants et apprentis) 
la surveillance des infections qui peuvent être con-
tractées au contact des malades : hépatite B et SIDA 
(personnel de transfusion, personnel d'hémodyalise, 
personnel de laboratoire, anesthésistes, dentistes), 
tuberculose (service de pneumologie, personnel des 
laboratoires), rubéole (maternité, consultations pré-
natales), infections virales respirat~ires (pédiatrie). 
Nous sommes convaincus de l'importance et de l'intérêt 
d'une telle surveillance rnicrobiologique des infections 
intrahospitalières et nous croyons qu'elle doit se 
développer dans l'intérêt des malades et du personnel 
ainsi çue da~s l'intérêt de la gestion des établisse-
ments, de l'infor~ation et l'éducation du personnel. 
Cette surveillance doit aller de pair avec l'applica-
tion rigoureuse des règles de désinfec~ion et de sté-
rilisation : à ce dernier propos, nous no~s référons 
aux recommandations àu Conse::.l Supér:eur d'Hygiène de 
:Selgique. 
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XXIV. DES VACCINATIONS EN MILIEU HOSPITALIER 
En ce qui concerne les vaccinations pour le personnel 
médical et paramédical, sont à considérer notamment : 
a) la vaccination a~tivarioligue 
Justifiée comme vaccination généralisée jusqu'il y a 
peu, elle n'est plus actuellement obligatoire et cet 
abandon de l'obligation se maintiendra si l'éradica-
tion de la variole annoncée par l'O.M.S. se confirme. 
Toutefois, nous estimons nécessaire que dans les ser-
vices spécialisés pour infectieux, le personnel médi-
cal et para~édical soit constitué par des personnes 
ayant dans le passé été vaccinées et revaccinées con-
tre la variole. 
Par ailleurs, il importe que des dispositions. soient 
prises pour qu'un certain nombre de doses de vaccin 
restent disponibles pour faire face éventuellement à 
un retour offensif de la maladie ou à l'apparition 
de maladies humaines dues à d'autres poxvirus. 
b) la vaccination antituberculeuse 
L'évaluation de la sensibilité à la tuberculine per-
mettra d'identifier les positifs qui pourront être 
admis dans les services de soins aux bacillaires et 
dans les laboratoires de bactériologie. Pour les né-
gatifs qui devront fréquenter de tels services ou 
laboratoires, une vaccination par le B.C.G. se jus-
tifie. 
c) la vaccination antiooliomyélitique 
Normalement les personnes des services médicaux et 
paramédicaux son~ vaccinées àaDs l'enfance ou ont 
acquis spontanément une immunité. Une revaccination 
perorale systéma"'.::ique est pourtant recommandée aux 
étudiants et infirmières . 
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d) la vaccination antitétaniaue 
Le tétanos reste une maladie grave avec une mortalité 
élevée, pouvant être contractée aussi bien dans la vie 




qui ne présente aucune contre-indication, 
conseillée au personnel médical et paramé-
elle est d'ailleurs obligatoire pour certains 
travailleurs. 
e) la vaccination antidiphtérique 
Elle peut être renouvelée avec les précautions appro-
priées pour la vaccination de l'adulte (dose réduite 
d'anatoxine) notamment pour les services de pédiatrie 
et les services d'infectieux. 
f) la vaccination antirubéoleuse 
L'attention doit être attirée sur cette affection non 
seulement parce que la rubéole est assez fréquente 
dans les établissements hospitaliers mais en raison du 
très grand nombre de jeunes femmes parmi le personnel 
et parmi les étudiants et apprentis. 
La vaccination peut être systématique avec naturelle-
ment, pour les jeunes femmes, les.précautions d'usage 
(contrôler l'absence de grossesse et assurer la contra-
ception dans les deux mois suivants) elle peut être 
sélective et s'adresser aux jeunes femmes ayant une 
réponse immunitaire insuffisante lors du dosage des 
anticorps rubéoleux. (mais les mêmes précautions seront 
respectées). 
g) la vaccination antihépatite 
La vaccination antihépatite est théoriquement indiquée 
et sa limitation, corr~e il est indiqué au chapitre 
consacré aux risques de l'hépatite B, est actuelle-
ment davantage dictée par la rareté du vaccin. En at-
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définitivement 
tendant que l'ingéniérie génétique ait abouti à la 
fabrication d'un vaccin synthétique, le vaccin sera 
donné par priorité au personnel de certains services 
dialyse rénale, laboratoire de biologie, service de 
transfusion, service de chirurgie et dentisterie. 
Il faut toutefois se rendre compte que si le risque 
d'hé9atite est élevé là où sont manipulés du sang 
humain et des sécrétions humaines, en particulier 
quand des instruments piquants ou tranchants favori-
sent le franchissement de la barrière cutanée, ce 
risque existe 3~~~-~~~~-!~~-~~E~!~~~· 
* 
* * 
D'autres vaccinations peuvent s'avérer nécessaires sui-
~ant les circonstances exceptionnelles et les risques 
particuliers encourus par certaines catégories de per-
sonnel. Ce sont notamment la vaccination contre la 
f!~~~~-j~~~~ et!~-~~~~· dont l'efficacité est indiscu-
table. Nous serons moins formel quant à la vaccination 
contre !~-~~~!~E~· encore qu'elle diminue incontestable-
ment la gravité de l'affection éventuellement contractée 
elle ne peut en aucun cas réduire les précautions d'hy-
giène à respecter. La vaccination contre la fièvre 
~YE~~~3~-~~-!~~-f!~~E~~-2~~~~~E~~~3~~ a été aussi préco-
nisée par certains : à moins que la vaccination perorale 
ne modifie la situation, les réactions observées et la 
protection relative ne nous permettent pas de la soute-
nir. ~a ~~~~!~~~!~~-~~!~~!2E~!~ peut être utile surtout 
pour le personnel plus âgé à condition d'util~ser un vac-
cin approprié contenant les souches préconisées par 
l'O.M.S. 
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3. RISQUES CHIMIQUES 
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I. GENERALITES 
Les risques chimiques ont, d'une manière générale, trop 
souvent été négligés jusqu'à présent, quoique l'on mani-
pule en milieu hospitalier pas mal de substances toxiques 
susceptibles de provoquer des accidents aigus ou d'avoir 
des effets chroniques. 
Il faut d'ailleurs remarquer que certains produits doi-
vent être pris en considération non seulement pour leurs 
propriétés toxicologiques aiguës ou chroniques mais aussi 
en raison de leur inflammabilité et des risques d'explo-
sion comme c'est le cas pour l'oxyde d'éthylène et les 
gaz anesthésiques. 
Il est impossible de faire une énumération exhaustive de 
tous les produits chimiques éventuellement toxiques aux-
quels on peut se trouver confronté dans un milieu hospi-
talier, surtout si l'on considère toutes les substances 
que l'on peut rencontrer comme médicaments, com~e désin-
fectants ou comme réactifs de laboratoire. 
Si les maladies professionnelles et les accidents dus aux 
substances chimiques sont relativement rares en milieu 
hospitalier, cela est dû à l'existence de certaines· pré-
cautions et recommandations et nous pensons devoir accor-
der une importance particulière à certaines substances 
tels : l'oxyde d'éthylène utilisé dans les installations 
de stérilisation, de désinsectisation et de désinfection 
le formaldéhyde utilisé dans des conditions ~~alogues 
les gaz anesthésiques et les fréons employés dans les 
quartiers opératoires les produits chimiothérapiques 
utilisés en oncologie. Nous évoquerons toutefois une sé-
rie d'au~res substances oui méritent aussi une certaine 
attention. Enfin nous évoquerons les problèmes de sensi-
bilisation, notéffiment les dermatoses chimiques et les 
allergies respiratoires. 
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II. OXYD~ D'ETHYLENE (O.E.) 
Outre son utilisation en mélange notfu~ment avec le C02 pour 
la stérilisation de certains instruments et produits au 
niveau des établissements de santé, l'oxyde d'éthylène 
trouve de nombreuses applications dans l'industrie chimi-
que (préparation des glycols et des éthers de glycols, 
l'acrylonitrile, les éthanolamines, certains tensio-
actifs et certains parfums et produits pharmaceutiques) 
et pour le traitement de certains produits comme le tabac, 
l'assainissement des locaux, la désinfection des vêtements. 
Gaz incolore, plus lourd que l'air, d'odeur éthérée fai-
ble (il se détecte beaucoup moins facilement que le for-
maldéhyde), l'oxyde d'éthylène est très inflammable il 
peut former des mélanges explosifs avec l'air dans les 
limites de 3% à 100 %. Les militaires n'ont d'ailleurs 
pas manqué de prendre cette caractéristique en considéra-
tion (Fuel ai~ explosives). 
Au point de vue de la toxicité aiguë, elle se traduit 
surtout par des effets d'irritation locale et des effets 
généraux sur le système nerveux central. L'irritation 
pulmonaire peut se compliquer d'oedème et d'infections 
secondaires. 
La DLso en inhalation est située entre 830 et 1460 ppm 
choisi, par 24 heures selon 1 'animal et la dose N.Q.E.L. est de 
102 ppm 8 h/jour pendant 6 mois. Par voie orale la 
DLso se situe entre 40 et 630 mg/kg selon l'animal et le 
véhicule. 
manifeste lors d' expositions à des concentrations 
L"'irritation oculaire se de l'ordre de 1.000 ppm 
pendant quelques minutes; le contact avec une solution 
aqueuse à 0,1 %peut déjà être irritant. 
La solution aqueuse à 1 % sur la peau provoque brûlures, 
érythème, vésiculation et desquamation. 
oar le !1~a::.s c'est surtout l' irri tatien occasiormee:contact avec 
- 117 -
·des objets m&.l désorbés contenant des résidus à' 0 E qui 
peut poser èe sérieux problèmes : on observe une irrita-
tion sévère de la peau allant jusqu'à l'ulcération lors 
du port de gants de caoutchouc stérilisés par l' 0 E . 
La résorption pulmonaire de l'OE est très rapide et com-
plète en raison de la bonne solubilité dans le sang 
le produit réagit rapidement par liaison covalente irré-
versible avec toutes l~s fonctions nucléophiles et avec 
les protéines (notamment avec les groupes SH). 
Sur le plan expérimental, l'OE s'est révélé régulièrement 
, dans , 
mutagene; les systemes procaryotes et euca-
tant. 
ryotes ·an~maux que végétaux; Sur le rat et la souris, à 
, 
des doses, il est vrai, proches de la DL50 , l'effet muta-
gène est constant. De plus, chez tous les animaux 
supérieurs et chez l'homme, on observe des lésions chromo-
somiques. 
L' exposition de 
rats mâles à 1.000 ppm pendant 4 heures, ind~t la 
J:éthali té dominante l'augmentation de la fré-
quence de la mort foetale après impl~~tation. De même, 
après exposition à 600 ppm pendan~ 4 heures! on met en 
, non programmee 
évidence une synthese de l'ADN dans les testi-
cules du rat. 
L'injection de 150 mg/kg chez la rate gravide donne des 
anomalies osseuses chez le foetus : cet effet ne s'ob-
serve pas après inhalation 6 h/jour de 100 ppm pendant 
6 jours. 
En ce qui concerne le pouvoir cancérigène chez l'animal, 
m&.lgré certains résultats discutés, il est admis que l'OE, 
qu'il soit administré par inhalation, par voie sous-
cutanée ou en gavage, possède un pouvoir cancérigène mar-
qué, nota~ment lorsque la souche animale montre une ten-
d~~ce accrue aux ca~cers spontanés. 
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Pour l'homme, certaines divergences apparaissent dans 
les conclusions. 
En ce qui concerne la mortalité dans les études épidé-
miologiques, une étude suédoise èe 1977 sur 89 travail-
leurs occupés à la synthèse d'OE par le procédé à la 
chlorhydrine, exposés avant 1967, montre une mortalité 
générale augmentée (23 contre 13,5 attendus), une morta-
lité par tumeurs (9 contre 3,4 attendus dont 3 cancers 
de l'estomac et 2 leucémies) et une mortalité par mala-
dies cardiovasculaires (12 contre 6,3 attendus). L'ex-
position concomitante à d'autres substances nocives que 
0 E est probable mais les caractères de mortalité 
étaient absents dans un groupe de contrôle de 86 travail-
leurs de la même usine et dans un groupe de 66 témoins 
appariés. Le degré d'exposition n'est pas connu mais 
il était élevé (EHRENBERG). 
Une autre étude suédoise de 230 stériliseurs exposés à 
: ~0 ppm depuis 1968 dénombre 3 leucémies de 1972 à 77 
(contre 0,07 attendu) (HOGSTEDT, 1979). 
Une étude allemande de 1981 montre par contre que pour 
un groupe exposé à : 5 ppm de 8484 personnes-années, il 
n'y a pas eu excès de mortalité (48 contre 53 attendus), 
ni excès de tumeurs (10 contre 11,8 attendus) mais une 
leucémie aiguë (contre 0,15 attendu) (THIESS). 
Une dernière étude a~éricaine de 1981 a porté sur 767 
personnes occupées à la production d • 0 E de 1955 à 1977 
et exposées à: 10 ppm. Elle n'a pas décelé d'excès de 
mortalité (46 contre 80 attendus), ni d'excès significa-
tif de tumeurs (11 contre 15,2 attendus), ni de leucé-
mies (MORGAN). 
En ce qui concerne la morbidité chez l'homme, une enquête 
a'Jléricaine montre que dans un groupe de 91 employés à 
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la stérilisation hospitalière exposés pendan~ plusieurs 
années à des concentrations ne dépassant que rarement la 
TLV de 50 ppm, on voit régulièrement un nombre plus éle-
vé de lymphocytes dans le sang que chez les 37 témoins ; 
on dénombre également 3 anisocytoses, une leucémie lym-
phatique chronique, des taux d'hémoglobine plus bas et 
quelques cas d'anémie. Dans un groupe de 8 personnes 
fortement exposées lors d'un accident, on a remarqué après 
18 mois un nombre plus grand d'aberrations chromosomiques 
que dans un groupe témoin apparié de la même usine. 
Un autre groupe de stérilisateurs a été exposé à des con-
centrations de 700 ppm résultant d'un défaut de l'appa-
reil. Il en est résulté des désordres neurologiques et 
des neuropathies périphériques passagères. Ces signes 
ont été confirmés par des auteurs russes, qui rapportent 
des dysfonctions végétatives correspondantes (GROSS). 
Dans un autre groupe de 4 personnes qui ont présenté les 
mê~es symptômes, on a montré une augmentation significa-
tive des échanges de chromatides soeurs (SCE) dans des 
cultures de lymphocytes (GARRY). 
De même dans un groupe de 75 stérilisateurs d'une firme 
où l'exposition moyenne était inférieure à 50 ppm, on 
constate une augmentation significative des SCE des lym-
phocytes (8,84 contre 3,58 dans un groupe de 35 témoins) 
(ABRAHAMS ) . 
En Union Soviétique, l'étude des travailleuses exposées 
à èes concentrations faibles démontre un effet sur le 
cycle menstruel et une prématurité des accouchements 
mais les groupes témoins ne semblent pas être très vala-
bles (YPY.U30VA, SPASOVSKI). 
Enfin, une étude américaine de 37 hommes de 29 à 56 ans 
exposés pendant 10 ~~s en moyenne à des concentrations 
de 5 à 10 ppm ne montrent pas de différences de sa~té 
par rapport à un groupe de témoins appariés (JOYNER). 
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En conclusion, malgré l'intérêt que présente l'oxyde 
d'éthylène comme gaz àe désinfection en raison de son 
grand po~voir germicide et sa possibilité d'emploi à 
basse température préservant l'intégrité des matériaux 
sensibles à la chaleur, son utilisation présente de gros 
risques ; il convient de limiter son emploi aux réelles 
nécessités, d'utiliser des mélanges inexplosibles, d'as-
surer des conditions garantissant une protection effi-
cace contre les risques d'explosion, d'incendie et 
d'intoxication de la cellule de stérilisation, et de 
veiller à la mise en place des différents organes tech-
niques de sécurité. 
La même prudence sera appliquée vis-à-vis de l'utilisateur 
éventuel de deux sous-produits de l'oxyde d'éthylène : 
l'éthylène-glycol et l'éthylène-chlorhydrine. Une mé-
fiance analogue se justifie vis-à-vis de l'oxyde de pro-
pylène moins toxique et moins actif. 
C'est pourquoi, pour les preseriptions applicables aux 
unités de stérilisation utilisant l'oxyde d'éthylène, on 
appliquera les principes suivants 
1) l'emploi de l'OE comme désinfectant ou insecticide 
dai t être écarté au niveau des établissements de santé 
2) on réservera l'usage de l'OE aux matériel et équipe-
ment ne pouvant être stérilisés par d'autres techniques 
moins dangereuses pour la santé et la-sécurité des tra-
vailleurs, et on interdira l'usage à d'autres fins àu 
local réservé à la stérilisation par l' 0 E ; 
3) on interdira l'emploi d'appareils portatifs de type 
ouvert non pourvus d'un système d'évacuation approprié 
de l' oxyàe d'éthylène ; 
4) l'entreposage de l'OE sera l'objet à'une attention par-
ticulière et des conditions sévères de stockage seront 
respectées ; 
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5) on assurera vers l'extérieur l'évacuation de l'oxyde 
d'éthylène provenant de l'appareil de stérilisation 
et des chambres de désorption, de manière à ne créer 
aucun risque au niveau des locaux voisins ni au ni-
veau des personnes séjournant dans le voisinage. 
Cette évacuation doit tenir compte du fait que, plus 
lourd que l'air, l'OE a tendance à se ramasser aux 
parties basses. Par ailleurs, il sera tenu compte 
non seulement de l'évacuation des produits gazeux 
(avec éventuellement leur combustion) mais aussi des 
rejets à l'égoût au niveau desquels il faudra éviter 
une revaporisation ; 
6) les précautions visent à la fois les risques toxiques 
et les risques d'inflammabilité à ce dernier point 
de vue les mesures de sécurité, outre celles visant 
les installations électriques, seront prises pour in-
terdire de fumer et de produire du feu, et pour limi-
ter la formation de charges électrostatiques ; 
7) l'accès aux locaux sera réservé à du personnel compé-
tent et entraîné, préalablement instruit des risques 
et de la conduite des installations de stérilisation. 
Il travaillera en étroite collaboration avec les ser-
vices de sécurité et les services médicaux 
8) les appareils utilisés doivent être<agréés et répondre 
aux conditions imposées au point de vue des contrain-
tes mécaniques, thermiques et chimiques ; ces appa-
reils doivent être l'objet d'un entretien régulier par 
un technicien compétent ; 
9) au cours de l'exploitation, la porte de chargement et 
de déchargement de l'appareil de stérilisation doit 
être bloquée en position de fermeture tant que le der-
nier rinçage du cycle n'est pas entièrement terminé ; 
• 122 • 
10) Un contrôle de la teneur en OE de l'atmosphère du local 
complété par un contrôle au niveau de l'ambiance des 
rejets doit être régulièrement organisé. Il sera tenu 
compte que de l'OE peut se dégager pendant un certain 
temps à partir des objets stérilisés : ceux-ci seront 
maintenus dans un endroit spécialement réservé jusqu'à 
ce que 1 '0 E se soit dégagé ; 
11) le niveau de la TLV doit être de 1 ppm : le niveau an-
ciennement admis de 10 ppm ou le niveau de 5 ppm toléré 
en Grande-Bretagne sont trop élevés. La concentration 
de 50 ppm tolérée antérieurement (1967) doit être consi-
dérée comme inadmissible. 
12) En cas d'accident 
1° - en cas d'inhalation, respiration artificielle 
si nécessaire, oxygène à 100 % pendant ~ heure, 
éviter le froid ; 
2° - en cas de contact cutané ou oculaire, lavages 
copieux. 
13) Comme agent d'extinction en cas d'incendie, utiliser 
l'anhydride carbonique, les mousses et les poudres 
chimiques. 
N.B.- I. Les considérations se rapportant à l'oxyde de 
propylène sont pratiquement identiques à celles 
qui viennent d'être exprimées pour l'oxyde 
d'éthylène. 
II. Certains pays comme le Danemark ont écarté l'em-
ploi de l'oxyde d'éthylène dans les hôpitaux. 
Il importe toutefois que les procédures substi-
tutives soient évaluées à la fois quant à leur 
efficacité et à leurs risques éventuels. 
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III. FORMALDEHYDE 
Gaz incolore et inflammable, le formaldéhyde a une den-
sité de 1,07. L'odeur est forte et pénétrante, c'est-à-
dire que sa présence se remarque bien plus aisément que 
celle de l'oxyde d'éthylène. 
I~onomère (CHOH) et stable en l'absence d'eau, il se 
polymérise lentement en présence d'eau pour donner un 
trimère (CHOH)3. 
Soluble dans l'eau (et dans certains solvants organiques) 
il est moins stable qu'en phase gazeuse : il se polymé-
rise pour former le paraformaldéhyde (CHOH)n et d'autres 
produits. Cette polymérisation est inhibée par le métha-
nol. 
En fait, le formaldéhyde au plan pratique se rencontre 
sous forme de solution aqueuse contenant 37 % du produit 
auquel on ajoute généralement 10 à ~5 ~ àe méthanol pour 
inhiber la polymérisation cette solution porte le 
nom de formol. 
Le formaldéhyde est un produit normal du métabolisme 
animal mais on ne le retrouve qu'à des concentrations 
très faibles. 
Il peut se retrouver dans les gaz àe condensation, les 
fumées de cigarette et dans les brouillards photochimi-
ques. 
Mais il s'agit surtout d'un produit industriel aux appli-
cations commerciales multiples et on le retrouve présent 
dans tout l'environnement. 
Dans le cas qui nous préoccupe ce sont essentiellement 
ses usages comme désinfectant et comme stérilisant qui 
seront l'o~jet de nes réflexions. Il nous semble toute-
fois ne pas pouvoir négliger l'usage du formaldéhyde 
pou:- fabriquer èes résines synthétiques que l'on peut 
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retrouver sous forme de panneaux à l'urée-formaldéhyde 
dans pas mal de locaux avec comme conséquence certaines 
interférences. 
Au sujet de la toxicité, on doit souligner d'abord son 
action irritante et les réactions de type allergique 
qu'elle peut entraîner. 
Les effets irritants se manifestent au niveau des yeux 
(ils peuvent apparaître pour des concentrations de l'or-
dre de 0,01 ppm) et du nase-pharynx (la concentration 
de 10 ppm entraîne une forte irritation du tractus res-
piratoire supérieur et une sensation de brûlure dans le 
nez et dans la gorge). 
Une exposition à 50 ppm même de courte durée peut entraî-
ner de l'oedème pulmonaire suivi ou non de manifestations 
bronchopneumoniques. 
D'autres symptomes ont été rapportés comme conséquences 
possibles : diarrhées, nausées, vomissements, vertiges, 
maux de tête, troubles menstruels, troubles intellectu-
els (difficulté de concentration, trous de mémoire). 
Ces manifestations peuvent être transitoires ou avoir 
tendance à passer à la chronicité. 
Par ailleurs le formaldéhyde peut former des complexes 
haptène/protéine immunoréactifs (d'ailleurs utilisés en 
matière de vaccination) qui peuvent provoquer des anti-
corps et qui pourraient expliquer un certain nombre de 
dermatoses et de réactions broncho-spasmodiques au ni-
veau respiratoire. Les dermatoses au formaldéhyde sont 
considérées comme relativement plus fréquentes tandis 
que les ma~ifestations asthmatiformes sont plus rares, 
la réaction variant d'une personne à l'autre. Toutefois 
nous ne pensons pas que le formaldéhyde doive être con-
sidéré comme un allergène cutané important : le nombre 
de cas de dermatites au formaldéhyde est faible par rap-
port aux usages fréquents et au nombre d'utilisateurs 
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(sh~~poings, produits de nettoyage, etc.). Par ailleurs 
les manifestations broncho-pulmonaires sont généralement 
tr~~sitoires. Chose curieuse, les fumeurs seraient moins 
sensibles parce qu'accoutumés à une exposition au for-
maldéhyde présent dans la fumée de tabac. 
Au point de vue pratique, en ce qui concerne l'exposition 
du personnel des établissements de santé. on doit consi-
dérer essentiellement : 
. l'emploi du formol en solution comme désinfectant 
du matériel et des surfaces ; 
. l'emploi du formaldéhyde sous forme gazeuse pour 
la stérilisation. 
Dans le premier cas, les risques sont liés d'une part aux 
dermatoses éventuelles, d'autre part aux phénomènes d'ir-
ritation. 
Le formaldéhyde s'avère cancérigène chez l'animal mais i1 
existe des différences suivant les espèces : le rat est 
plus sensible que le singe et le hamster paraît insensi-
ble. 
Des études chez l'homme n'ont pas permis d'affirmer une 
augmentation du nombre de cancers de la muqueuse nasale, 
des voies respiratoires ou du tube digestif chez les 
ouvriers exposés. 
Toutefois Olsen et al. da~s une étude épidémiologique 
récente auraient montré chez l'homme une augmentation 
significative du risque chez des individus exposés au 
formaldéhyde et à la poudre de bois, les deux produits 
ay~~t un effet cumulatif. Des études épidémiologiques 
complémen~aires pa~aissent nécessaires pour confirmer 
cette conclusion, mais il n'en reste pas moins qu'une 
attitude p~udente se justifie. 
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Une étude de Walrath et Fraumeni sur les embaumeurs au-
rait montré une tendance à l'augmentation des cancers de 
la peau, du rein et du cerveau, mais les critiques dont 
cette étude a été l'objet demandent de rester prudent. 
Par ailleurs Fleig et ses collaborateurs n'ont pas démon-
tré un accroissement des aberrations chromosomiques dans 
les lymphocytes des travailleurs de 23 à 35 ans exposés 
au formaldéhyde. 
La géno-toxicité du formaldéhyde paraît liée au fait que 
cette molécule hautement réactionnelle forme des combi-
naisons avec les nucléophiles présents dans les synthè-
ses biologiques. Cette géno-toxicité a été démontrée 
dans une longue série de tests à court terme et par l'ac-
tion mutagène sur des cellules de mammifères. 
Au sujet des mesures préventives à l'égard du formaldé-
hyde à l'hôpital et au laboratoire, elles peuvent diffé-
rer suivant qu'on utilise le produit comme réactif, comme 
désinfectant ou comme stérilisant. 
Il importe toutefois que les emplois justifiés de ce pro-
duit d'intérêt considérable sur le plan de la sécurité 
microbiologique ne soient pas mis en cause il faut 
l'utiliser mais en respectant certaines règles et en veil-
l~~t à ce que la concentration maximale soit respectée 
(mais considérer que les valeurs de 2 ppm admise en 
Grande-Bretagne et de 1 ppm en Allemagne sont trop éle-
vées et doivent en tout cas être ramenées à des valeurs 
nettement inférieures). 
Le produit est utilisé aussi comme réactif au sens large 
da~s les laboratoires d'a~atomie pathologique et il est 
largement utilisé pour "embaumer" et conserver des piè-
ces a~atomiques. 
Les manipulations se feront dans des locaux abondamment 
aérés et les récipients ne seront ouverts que le temps 
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nécessaire aux manupulations. 
Les manipulateurs porteront des vêtements et des gants 
de protection. 
Comme désinfectant de surface, le formaldéhyde est large-
ment utilisé dans les installations hospitalières et les 
laboratoires. 
Une réduction de 50 % du formaldéhyde comme désinfectant 
au Danemark n'a pas entraîné une augmentation évidente de 
la fréquence des infections : les substituts sont soit 
le traitement des instruments par la chaleur, soit les 
phénols chlorés ou le glutaraldéhyde. Aussi paraît-il 
souhaitable, chaque fois que possible, d'avoir recours à 
des substances de remplacement moins préoccupantes au 
point de vue toxique, et lorsque la substitution n'est 
pas possible, l'emploi du formaldéhyde sera limité autant 
que faire se pourra. Après usage, une bonne aérationsera 
réalisée. Les récipients ne seront ouverts que le temps 
des rnaDipulations. Les solutions de formaldéhyde utili-
sées seront stocké~s si possible en dehors des locaux, 
et à l'intérieur de ceux-ci ne seront mises en oeuvre que 
les qu~~tités nécessaires. 
Le port de vêtements de travail et de gants de travail 
est indispensable. 
En ce qui concerne la surveill~~ce du personnel, elle 
sera exercée par l'évaluation des concentrations dans 
l'air et par l'examen médical. A ce propos, le dosage de 
l'acide formique d~~s l'urine permet jusqu'à un certain 
point d'évaluer l'exposition. Quant au contrôle de la te-
neur de l'air en formaldéhyde, Balmat et Mendoros, et 
Coyne et al. ont comparé diverses méthodes. 
A propos des résidus sur les matériaux stérilisés, ceux-
ci peuvent comporter du ~ormalèéhyde libre et du formal-
déhyde comtiné : les résidus sont moins importants si 
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la stérilisation est conduite à 80° qu'à 55° C et varient 
suivant la nature des matériaux stérilisés. D'où l'inté-
rêt de sélectionner ceux-ci. 
Pour les appareils de stérilisation, les prescriptions 
proposées pour l'oxyde de l'éthylène seront respectées 
tout en considérant que le formaldéhyde présente en prin-
cipe moins de risques que l'oxyde d'éthylène. 
Les locaux seront réservés à la stérilisation par le for-
maldéhyde, l'accès en sera limité aux personnes compé-
tentes autorisées. 
Les évacuations des gaz se feront vers l'extérieur en 
évitant d'être une cause de pollution pour l'environne-




Le glutaraldéhyde, qui n'est pas sans analogie avec le 
formaldéhyde, est utilisé pour la stérilisation des ins-
truments destinés à l'endoscopie. Toutefois il est beau-
coup moins volatil et agit surtout comme irritant cutané 
quoiqu'il soit souhaitable d'éviter des concentrations 
inutiles dans l'air. 
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IV. ANESTHESIQUES GENERAUX ADMINISTRES PAR INHALATION 
On distinguera 
les anesthésiques inflammables (éther, éthylène, divinyl-
éther, cyclopropane) : ils sont de moins en moins em-
ployés pour des raisons de sécurité (risque des flammes 
à proximité, et du bistouri électrique) 
et les anesthésiaues non inflammables (protoxyde d'azote, 
halothane,méthoxyflurane, trichloréthylène). On peut 
espérer que le trichloréthylène ne sera plus employé 
en raison de sa neurotoxicité élevée et des accidents 
cardiaques brutaux qu'il peut provoquer, et il est pro-
bable que la toxicité rénale et l'effet hypotenseur du 
méthoxyfurane en réduiront l'usage. 
Le Er~tox~q~ g'~z~te présente des risques pour les usa-
gers. En dentisterie, on a observé des accidents hépa-
tiques, rénaux et neurologiques, et des effets toxiques 
sur le plan de la reproduction, manifestations qui ont 
été confirmées chez l'animal (Brodsky, Stanford). Un 
des mécanismes d'action serait une inactivation de la 
vitamine B12· 
N.I.O.S.H. recommande de maintenir la concentration du 
N20 sous 25 ppm dans les salles d'opération et sous 50 
ppm dans les cabinets dentaires. 
Pour l~?~9tane., N.I.O.S.H. propose une limite à 2 ppm 
à réduire à 0,5 ppm s'il est prescrit en même temps que 
le protoxyde d'azote. Nous en reparlons à propos des 
fréons dont il fait partie avec le méthoxyfurane. 
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Il est à notre avis indispensable qu'une attention plus 
importante soit accordée au personnel exposé aux anesthé-
siques gazeux. 
La raison principale en est l'effet sur le système ner-
veux central : il y a indiscutablement prévalence accrue 
des céphalées parmi le personnel exposé, chez les anes-
thésistes et les infirmières des salles d'opération. 
Aussi on veillera à l'étanchéité des circuits et à l'éli-
mination de l'air expiré par des patients anesthésiés : 
en tous cas, des aspirations locales à proximité du vi-
sage du patient et une ventilation appropriée du local 
permettra d'abaisser la concentration dans l'air. 
Par ailleurs, même si les données actuelles ne permettent 
pas de conclure à un effet cancérigène ou tératogène, il 
semble toutefois que l'on puisse affirmer une augmenta-
tion de la fréquence des avortements parmi le personnel 
féminin exposé chroniquement à ces anesthésiques. 
Aussi écartera-t-on si possible les femmes enceintes des 
activités utilisant des anesthésiques généraux gazeux. 
Erifin, il apparait utile que des études épidérniologiques 
plus approfondies soient entreprises et qu'en attendant 
tout soit mis en oeuvre pour réduire les expositions, pour 
évaluer éventuellement la susceptibilité de certains indi-
vidus (performances mentales avant et après exposition) 
et pour apprécier la validité de certains tests biologi-
ques (comme la recherche de l'acide trifluoroacétique 
dans 1 'urine). 
Fréons 
Les fréons présentent une toxicité cardiovasculaire par-
fois très grande et peuvent provoquer des troubles du 
rythme cardiaque, voire des morts subites. Naturelle-
ment, le patient peut y être exposé, mais le manipulateur 
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aussi peut subir certains effets : aussi, la manipulation 
des nébuliseurs se fera avec modération, et des précau-
tions se justifient au niveau de l'usage des fréons ~îes­
thésiques. 
La publication de BASS en 1970 sur la mort accidentelle 
de 110 jeunes toxicomanes américains par inhalation de 
fréons obtenus à partir de bombes à aérosols a rappelé 
que les fréons font partie de la grande famille des di-
vers halogènes dont la toxicité a été illustrée il y a 
un siècle par la syncope adrénalinochloroformique : 
cela est particulièrement vrai pour le F11 (trichloro-
fluorométhane) et pour le F12 (dichlorodifluorométhane). 
Il n'est donc pas impossible qu'une limitation de l'expo-
sition du personnel à des doses excessives soit justifiée. 
C'est un raisonnement analogue qu'il· faut avoir à 1 'esprit 
concernant les fréons utilisés comme anesthésiques : 
1 'halothane ( CF3 CCl Br H) qui peut présenter une tox ici té 
hépatique aiguë. 
Le méthoxyflurane (CF3 C Cl2 H) a été aussi considéré com-
me devant être manipulé avec une certaine prudence, la 
toxicité étant cette fois rénale. 
La toxicité chronique des fréons a suscité moins de tra-
vaux que la toxicité générale. Toutefois on peut consi-
dérer que cette toxicité est faible et que même les 
fréons utilisés comme anesthésiques ne semblent pas 
avoir d'effets mutagènes ou tératogènes. (Boudène). 
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V. MEDICAJ'>ŒNTS CYTOSTATIQUES 
Le N.I.O.S.H., le Norwegian Boerd of Occupational Health 
et le Swedish Board of Health and Welfare ont attiré 
l'attention sur l'exposition du personnel préparant, mani-
pulant ou administrant des cytostatiques. Bien que peu 
d'accidents aient été signalés, il importe toutefois 
qu'une attitude prudente soit adoptée, d'autant plus qu'une 
étude de Sellivan et al. a montré récemment une associa-
tion statistiquement significative entre l'exposition pro-
fessionnelle et l'exposition aux médicaments cytostatiques 
pendant le premier trimestre de la grossesse (la cyclo-
phosphamide, la doxorubine et la vincristine étant notam-
ment en cause). 
Il est d'ailleurs possible de détecter une absorption de 
substances mutagènes par la mesure du pouvoir mutagène 
des urines. Falck et ses collaborateurs ont déterminé à 
l'aide du test de Ames, le pouvoir mutagène des urines 
d'infirmières manipulant des cytostatiques d~1s un service 
d'oncologie. L'exposition à ces substances s'effectue par 
la voie pulmonaire (inhalation d'un aérosol) ou cutanée 
lors de la préparation des trousses à injection. Ces au-
teurs ont observé une augmentation du pouvoir mutagène des 
urines chez ces infirmières par rapport à un groupe témoin 
non exposé. Ils ont aussi noté une augmentation progres-
sive du pouvoir mutagène des urines au cours de la semaine 
de travail. D'autres études similaires effectuées parmi 
des infirmières et des pharmaciens ont pu confirmer ces 
observations. 
Une augmentation du nombre d'aberrations chromosomiques 
lymphocytaires a également pu être mise en évidence chez 
des infirmières manipulant des cytostatiques. Ces études 
démontrent donc l'intérêt d'appliquer des mesures de pré-
vention aèéqua~e visa.11t à diminuer autar.-: que possible 
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l'exposition du personnel aux médicaments cytostatiques. 
Parmi celles-ci, le port de gants et le travail sous hotte 
à flux laminaire vertical paraissent efficaces. Une étude 
a d'ailleurs confirmé l'absence d'augmentation du pouvoir 
mutagène des urines chez des pharmaciens appliquant ces 
mesures lors de la manipulation de cytostatiques. 
Les services d'oncologie sont les premiers intéressés mais 
les services de transplantation d'organes et les services 
de la pharmacie peuvent être égalemen~ en cause. 
L'extension de l'usage de ces produits à èes maladies auto-
immunes et à certaines infections virales fait que de plus 
en plus de départements sont intéressés par le problème. 
Les produits les plus employés sont l'actinomycine, 
l'adriamycine, le méthothrexate, le cyclophosphamide, le 
cisplatinium, le fluoro-uracil, mais l'ensemble des cyto-
statiques et des antirejets doivent être considérés. 
Ces produits sont mutagènes et génotoxiques, et la plupart 
ont été démontrés cancérigènes. 
De plus, certains de ces produits sont hautement toxiques 
sur le plan de la toxicité aiguë ou subaiguë courante 
(c'est le cas de la mustine). La plupart sont irritants 
pour la peau et les yeux (sauf peut-être le cyclophospha-
mide et le fluoro-uracil) : certains peuvent être très 
corrosifs (actinomycine) ou vésicants (mustine). 
La pénétration se fait surtout sous forme d'aérosols ou par 
contact cutané. 
La preuve de l'exposition et le contrôle des mesures de 
protection sont obtenus par l'évaluation de l'activité 
mutagénique de l'urine (Ames test) et la mesure de la fré-
quence des échanges chromatides soeurs.dans les lymphocytes. 
Les conclusions pratiques sor.t les suiv~~tes : 
1) réserver la manipulation des produits cytostatiques aux 
services spécialisés spécifiquement désignés et 
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réserver leur préparation à une unité spécialisée de la 
pharmacie ; la manipulation de tels produits devrait 
être en principe interdite à domicile et en tous cas 
entourée d • un maximum de précautions ; 
2) réclamer de l'industrie pharmaceutique une information 
accompagnant les préparations de cytotoxiques de 
manière à avertir des risques liés à leur manipulation 
et des précautions à prendre. 
3) au niveau des services spécialisés 
a/ disposer de cabine de sécurité (cabine à flux lami-
naire vertical par exemple) pour éviter les risques 
d'inhalation lors de la préparation et de la mani-
pulation des solutions ; 
b/ au niveau des mêmes services, lors des manipulations, 
porter, outre la blouse, le masque et le calot, des 
gants en matière plastique (polyéthylène ou éthène-
méthylacrylate). En cas de contact avec la peau, 
rincer abondamment à l'eau; de même, large irriga-
tion s'il y a eu contact avec les yeux ; 
cl des instructions seront données pour la manipulation 
des conteneurs et des déchets après administrationi,Y 
compris les urines et les selles des patients trai~es 
d/ les mesures seront renforcées à l'égard des femmes 
en état de procréer. Il est même souhaitable d'envi-
sager que des femmes enceintes ne so1ent pas employées 
dans ces services et qu'elles ne soient pas mêlées à 
des travaux impliquant le contact avec des objets 
souillés par des cytostatiques et avec des déchets ou 
des excrétions contenant des cytostatiques 
e/ des dispositions appropriées seront prises à l'égard 
des déchets et des produits inemployés qui seront 
placés dans des récipients hermétiques. En principe, 
les fabricants donnent des instruc~ions pour la des-
~ination finale: soit l'incinération, scit la dilu-
tion abonè~~te lors du rejet à l'égoût. 
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QUELQUJ::s lNFOHMATJONS SUR Ll~S CABAC'l'EHIS'I'IQUES ME'l'/\OOLIQUES E'l' EXCRETOIHES de QUELQUES CYTOSTATIQUES 
P t·odu i 1~ Excrétions Excrétions 1/2 période adsorption sur Autres 
urinaires fécales plasmatique les protéines 
de plasma 
--
Gye l opiJm;phc:nnj de 60 à 00 % Traces sauf si 3 à 6 heures 50 à 60 % Retrouvé ds 
en 2 jours médication la sueur et 
perorai e les expecto-
(40 %) rations 
McJphol.0nc 10 à 60 % 10 à 110 min AljsorpU on 
en 1 jour -- cutanée 
5 [ l UO 1"0-U l";.JC i 1 15 % .Excrété dans 10 à 30 min Absorption 




négUgeable 40 % en 12' C» DoxorulJ.ic.ine Tri- { 
7 jours pl~ a- 1 h 
S1QUe 30 h 
Vincri:::;tlne 10 % 70 % en Tri- ) l' plus de 
en 3 jours 3 jours ph a- 7' 50 % 
siquel 164' 
G.i.::;p.J.al:.i.ne 25 % 6 - 9 jours la plus gros-1 jour --en se partie 
r1c Loth ccx a l~e 50 % Négligeable Tri- 1 1 h 70 % Identifié ds 
en 2 ,jours pha= ' 2 à 6 h tous les corn-
siquel10à40 h partiments y 
compris les 
exsudats 
1\zol:IJiopr.i.ne 50 % 10 % en 1 à 5 heures 30 % 
en 1 ,jour 2 jours 
VI. SOLVANTS ORGANIQUES 
Un certain nombre de solvants organiques sont employés 
dans les laboratoires d'anatomie pathologique (benzène, 
toluène, xylène) et de chimie biologique. 
L'exposition aux vapeurs de ces substances exerce une 
action déprimante sur le système nerveux central dont 
les manifestations précoces consistent en sensation 
de fatigue, vertiges, céphalées. Ces manifestations 
sont réversibles après l'arrêt de l'exposition. 
Des études épidémiologiques réalisées dans les pays 
scandinaves suggèrent que l'exposition chronique aux 
vapeurs de solvants pourrait engendrer un syndrome 
cérébral caractérisé par un déficit intellectue} et 
des troubles du comportement (Hane et Ekberg). 
Ce sujet reste cependant controversé et des études fai-
tes en Allemagne sur des peintres ne confirment pas les 
résultats scandinaves. 
En tous cas, sur le plan pratique, les précautions 
seront prises pour limiter l'usage de ces solvants au 
minimum nécessaire et pour assurer une bonne ventila-
tion avec si possible travail sous hotte . 
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VII. ABUS DE HEDICA11ENTS 
L'abus de médicaments, notamment à effets psychoactifs, 
par le personnel des établissements de santé, est une 
constatation faite dans certains pays. Il en est 
d'ailleurs de même en ce qui concerne la consommation 
d'alcool, le tout pouvant mener à une détérioration 
des capacités physiques et mentales. 
Aussi, à côté·d'un self control dérivé de la formation 
du personnel, une surveillance attentive de l'accès 
aux médicaments, surtout aux psychotropes, est-elle 
recommandée. 
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VIII. A PROPOS DES DERH.ATOSES CHIIUQUES 
Nous situons dans un chapitre à part les dermatoses 
(et les dermatites) qui sont particulièrement fréquentes 
en milieu hospitalier. Il s'agit surtout de dermites de 
contact, orthoergiques eczématiformes au début, devenant 
rapidement allergiques. Elles touchent davantage les 
femmes et leur fréquence passe par un maximum entre 30 
et 40 ans. Il est souvent difficile de définir le ou les 
agents en cause vu la diversité des produits manipulés. 
I-1ais souvent, comme dans les dermatoses cosmétologiques, 
elles résultent de l'action conjointe de facteurs exogè-
nes (effets délétères des produits manipulés) et de fac-
teurs endogènes (état physiopathologique de la peau au 
moment de l'agression). Il s'agit d'affections sans doute 
bénignes mais de nature à provoquer un important absenté-
isme, voire à exiger des changements de poste difficiles 
à réaliser vu l'ubiquité du risque dans ce type de milieu. 
Les dermatites eczématiformes (où le facteur exogène do-
mine) sont liées surtout à des actions caustiques comme 
le démontre la topographie des lésions, et à la concentra-
tion de la solution utilisée : sont souvent en cause les 
désinfectants et on a, en particulier, incriminé l'eau de 
Javel, le formaldéhyde et certains sels d'ammonium qua-
ternaires. Ces dermatites guérissent généralement assez 
rapidement après cessation de l'exposition et réapparais-
sent avec un temps de latence" assez long lors de la 
reprise du travail. 
Les eczémas allergioues sont des réactions ~~~~~~~~~!!~~ 
où l'élément endogène peut parfois dominer, de nature 
prurigineuse, très souvent vésiculeuses, et récidivant 
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à chaque exposition à l'agent allergénique responsable. 
Il peut s'agir parfois de la réapparition d'un eczéma 
atopique préexistant, du réveil d'une dyshydrose ou d'un 
eczéma nummulaire : dans ces cas, l'eau et les déter-
gents joueraient un rôle déterminant. Les tests épicu-
tanés sont positifs même lorsque les produits sont très 
dilués. L'extension au-delà de la zone de contact est 
souvent précoce. 
L'évolution est nettement rythmée par le travail et des 
rechutes brutales, parfois généralisées, peuvent survenir 
à la suite d'un contact partiel et de courte durée. Les 
allergènes en cause sont nombreux. Il peut s'agir de 
médicaments tels les antibiotiques ou la chlorpromazine. 
Il est aussi à noter qu'on observe souvent des réactions 
de "groupe" liées à certaines formulations telles que les 
~~~~~ en position para, les fonctions néamines, les 
ammonium quaternaires, les fonctions é_thylènediarnine et 
phénol thiazine. J:l~ais 1 'origine de 1 'allergène peut n'a-
voir rien à voir avec les produits utilisés, comme les 
eczémas liés aux primevères du Japon apportées aux patients. 
Par ailleurs, il existe parfois des réactions paradoxales 
par photosensibilisation ou des surinfections bactérien-
nes ou mycotiques. 
La prévention sera basée sur cinq principes 
a) une orientation médicale préalable : si l'utilisation 
de tests spécifiques épicutanés est théoriquement fai-
sable, il n'en reste pas moins qu'ils sont d'utilisa-
tion difficile et qu'ils ne sont pas toujours aisément 
acceptés. Il est préférable d'écarter de certaines 
activités les "hypersensibles" à divers produits et 
les sujets prédisposés à des affections atopiques. 
b) l'identification, la suppression, si ;:>ossible, et le 
remplacement des produits allergisants ; 
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c) en tous cas, la composition des produits utilisés 
comme savons, cosmétiques ou équivalents, doit être 
connue e~ ~~~~~~~-~~~-~~~!~9~~!!~ nous signalerons 
par exemple que les eaux de Javel fabriquées en 
Belgique contiennent des chromates contrairement aux 
eaux de Javel françaises 
d) l'utilisation de moyens techniques de protection, tel 
le port et l'usage rationnel de gants ~~~9~~!~ lors 
des manipulations en cause ; nous disons bien adéquats 
car beaucoup de gants contiennent des additifs poten-
tiellement allergisants ; 
e) une éducation appropriée concernant l'usage rationnel 
des moyens de protection, et l'entraînement aux tech-
niques de manipulation et au nettoyage des mains 
(sans oublier l'accumulation de résidus de détergents 
sous les bagues ! ). 
A ce dernier propos, les savonnages prolongés et surtout 
le brossage des mains et des avant-bras, bien que recom-
mandables dans le sens de l'hygiène, détruisent le film 
protecteur de la peau et favorisent les irritations et 
les sensibilisations : l'usage d'une crème grasse de 
formulation eau/huile peut se justifier. Par ailleurs, 
s'il y a eu aspersion accidentelle, un bon rinçage suffit 
généralement. Enfin, l'usage des pains acides au lieu de 
savon pourrait donner de bons résultats il peut en tous 
cas être utile de comparer chez l'homme le pouvoir irri-
tant de différents savons en utilisant le test de la 
chambre à savon de Frosch et Kligman, modifié par Van 
Ketel (Dermatologica' 1 Basel 1 1984 : 168 : 94- 99). 
Après lavage il est souhaitable de proscrire les essuie-
mains classiques au profit du séchage à l'air chaud . 
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Nous rapprocherons des dermatoses chimiques les accidents 
qui peuvent surve~ir à partir de la résorption percutanée 
de substances utilisées comme antibactériens ou antifon-
giques dans les savons et les produits de toilette. Nous 
devons répéter de rejeter formelleme~t l'hexachlorophène 
dont les effets tératogènes et toxiques ne sont pas à 
démontrer. 
Nais d'autres surprises sont toujours possibles. Aussi 
y voyons-nous une raison supplémentaire d'un étiquetage 
exhaustif. 
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IX. A PROPOS DES ALLERGIES RESPIRATOIRES 
A côté des dermatoses cutanées de nature allergique, 
des affections respiratoires de même nature ont été 
constatées dans les établissements de soins. 
Il ne s'agit pas de pneumoconioses mises à part d'éven-
tuelles asbestoses liées à l'utilisation d'asbeste 
dans la construction de l'établissement. 
Nous considérons à part les infections respiratoires 
éventuellement contractées à l'hôpital. 
Aussi n'envisagerons-nous que les troubles asthmatiques 
d'origine allergique où peuvent intervenir notamment 
certains médicaments et certains produits de désinfec-
tion (le formaldéhyde a d'indiscutables répercussions 
respiratoires), de nettoyage, sans négliger le rôle 
éventuel d'agents provenant de certaines installations 
(comme par exemple certains éléments mycotiques prove-
nant des installations de conditionnement d'air). 
Leur diagnostic et la mise en relation de ces troubles 
avec les agents suspects ne sont pas toujours aisés, 
d'autant plus que des facteurs psychosomatiques liés à 
des conditions de travail défavorables peuvent se super-
poser : les tests de provocation seront en tous cas 
utilisés avec prudence. 
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X. CAS DES CATASTROPHES CHIMIQUES 
Nous n'avons pas considéré les problèmes particuliers 
qui peuvent se poser en cas de catastrophes et d'acci-
dents chimiques. 
Il n'est pas possible de prévoir toutes les situations 
qui peuvent se poser mais il est certain que les mesu-
res de sécurité doivent être raisonnablement prises en 
tenant compte d'une part des nécessités de l'urgence 
et d'autre part de la diversité des substances éventuel-
lement en cause. 
C'est pourquoi les autorités de santé publique et la di-
rection des établissements de santé doivent être prépa-
rées à ces situations exceptionnelles et les centres 
"spécialisés" identifiés préalablement. 
En ce qui concerne la nature des substances en cause, 
une ~dentification aussi exacte que possible est impor-
tante tant pour les malades que pour le personnel. 
L'étiquetage est naturellement un élément capital. De 
plus, les documents de convoyage peuvent être utiles lors 
d'accidents en cours de transport. Les contacts entre 
les services hospitaliers et les industries voisines 
ainsi qu'avec leur service médical sont également fort 
utiles. 
Au sujet des antidotes et des traitements spécifiques, et 
au sujet des mesures spéciales de sécurité, l'existence 
d'un centre permanent d'information est pour nous une 
nécessité mais il peut être utilement complété, au niveau 
de la pharmacie de l'hôpital, d'une documenta:ion appropriée. 
En cas de guerre biologique ou en cas de guerre chimique, 
il est certain que les établissements de santé auront 
leur rôle à jouer, mais nous ne pouvons qu'évoquer l'hypo-
:hèse avec le souhait que cel~ reste toujours une hypo-
thèse. 
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XI. REFLEXIONS SUR L'EVALUATION DES RISQUES 
DES AGENTS CHIMIQUES POUR LA SANTE 
ET SUR LA FIXATION DE NOR1,1ES 
Deux approches sont possibles : l'une purement scien-
tifique, l'autre inclut parallèlement les facteurs 
sociaux, les facteurs économiques et les facteurs 
psychologiques. 
La première vise à définir un niveau sans effet. La 
grosse difficulté est l'exposition de longue durée à des 
concentrations faibles. Cette difficulté est liée à 
- la pauvreté relative de l'information scientifique 
pour évaluer de manière fiable le risque pour l'homme 
- le caractère rarement spécifique des atteintes (muta-
génèse, cancérogénèse, effets psy-chologiques) ; 
- l'intervention concomitante de facteurs multiples 
dont la plupart ne sont pas d'origine professionnelle 
(tabagisme, alcoolisme, irradiation naturelle, irra-
diation médicale, certains médicaments, certains ad-
ditifs, etc.) et dont la nature n'est pas chimique 
(facteurs infectieux surajoutés). 
Comme il n'est pas toujours possible d'extrapoler de 
l'animal à l'homme, et comme il n'est pas toujours pos-
sible d'extrapoler àes fortes doses aux faibles doses 
e:1 faisant jouer la linéarité de la relation dose/effet, 
et l'absence de seuil pour les effets aléatoires, la 
tendance est d'arriver à une approche globale. 
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Reprenant la position proposée par A. Heuse (1) on peut 
considérer cette globalisation 
1) sur le plan des sources de nuisance, en envisageant 
a) les effets simultanés de diverses nuisances ou 
facteurs 
b) l'effet d'un processus global de production 
c) l'ensemble d'un cycle industriel ou énergétique 
2) sur le plan de l'individu exposé : l'homme est 
considéré comme l'intégrateur ultime de toutes les 
nuisances 
3) sur le plan de l'environnement matériel et du con-
texte psychosocial. 
La seconde approche ajoute à cette globalisation, les 
facteurs psychologiques, les facteurs sociaux et les 
facteurs économiques, et présuppose l'introduction 
d'une balance avantages 1 désavantages pour 1 'individu 
et pour la société. On aboutit à une analyse globale 
de tous les éléments qui interviennent dans l'évalua-
tion du risque. Cette approche synthétique des pro-
blèmes présente toutefois le risque de conduire à une 
action visant un objectif général et à une approche 
inefficace si les intentions ne sont pas prépondérantes 
et définies. 
(1) Examen critique des différentes approches u~ilisées pour 
l'évaluation du risque, pour la santé, des agents nocifs. 
Guide de Santé Publique de l'ULB- Bruxelles. 
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Nous sommes en faveur d'une combinaison des deux appro-
ches en y ajoutant une dimension supplémentaire, celle 
de la participation au processus décisionnel d'un pu-
blic dûment averti et d'un corps médical et scientifi-
que dûment attentif. La collaboration loyale de 
l'industrie reste un facteur important. 
Nous renverrons à ce propos au rappel proposé par 
le bureau européen de l'O.M.S. - Risk Assessment and 
its use in the decision making process for Chemical 
Control - Ulm - 14 au 16/10/83 . 
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X:!:I. SURVEILLANCE EPIDEHIOLOGIQUE 
DES RISQUES CHIMIQUES 
DANS L' ETABLISSEJV!ENT DE S.ANTE 
Nous avons, dans le chapitre précédent, considéré l'ap-
plication de l'épidémiologie aux infections intrahospi-
talières. 
Une approche analogue oeut être envisagée à propos des 
risques chimiques, du moins en ce qui concerne les af-
fections aiguës et subaiguës. Toutefois, le recueil 
des observations cliniques demandera un effort accru 
il se fera auprès du médecin du travail et éventuelle-
ment de cliniciens conseils, plus rarement auprès du 
laboratoire de biologie ou d'a~atomopathologie. 
La surveillance doit être (contrairement à ce qui se 
passe souvent pour la surveillance des infections) globale. 
Elle doit comporter une connaissance attentive des pro-
duits manipulés, qu'ils soient spécifiques ou non, des 
conditions de manipulation, de la nature et de la qualité 
de l'information. Il importe que les risques particuliers 
à certains services soient pris en considération (servi-
ces de stérilisation, services opératoires, etc.) et que 
soient identifiée une élévation significative des inci-
dents dans certains services. De même cette surveillance 
doit aider à apprécier les résultats des mesures prises 
pour réduire la fréquence des accidents et l'importance 
des effets éventuels. 
La surveillance épidémiologique des risques chimiques 
en ce qui concerne les effets tardifs et les effets sur 
l'embryon et le foetus est naturellement difficile mais 
elle pourrait apporter d'éventuelles informations uti-
les tant sur le plan scientifique que sur le plan de la 
prévention. 
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4. QUELQUES PROBLEMES PARTICULIERS 
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I. DES LABORATOIRES 
I.a DU LABORATOIRE DE MICROBIOLOGIE 
Le danger est fonction non seulement des germes en cause 
et des produits pathologiques qui les contiennent, mais 
aussi de divers facteurs tels que le nombre de micro-
organismes auxquels l'individu peut être exposé, des 
voies d'exposition, de l'état d'immunité du laborantin, 
du risque de transfert vers l'extérieur (soit que le tech-
nicien de laboratoire serve de support à l'agent infec-
tieux, soit que des manipulations inappropriées permet-
tent sa dispersion à l'intérieur ou à l'extérieur du 
local). 
Les problèmes de risques chimiques sont relativement moin-
dres, mais nous attirons pourtant l'attention sur les 
risques de la stérilisation chimique si celle-ci est réa-. 
lisée au sein du laboratoire, sur l'usage de certains 
milieux de culture ou sur l'emploi de certains désinfec-
tants. 
Les travaux en laboratoire de microbiologie doivent évi-
ter la formation d'aérosols, l'emploi maladroit de pipet-
tes, l'usage de centrifugeuses mal protégées, etc. 
C'est pourquoi nous proposons les règles suivantes en 
nous inspirant des recommandations de la "Neàerlandse 
Vereniging voor Microbiologie" (R.I.V.M. Postbus 1, 
3720 BA Eilthoven): 
1) le laborantin doit réaliser que tout matériel qu'il 
reçoit pour analyse est susceptible àe contenir des 
pathogènes aussi exigera-t-il un étiquetage correct 
permettant à' identifier 1 'origine du produit ; 
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2) le port de vêtements de protec~ion qui seront enlevés 
au sortir du laboratoire est indispensable ; 
3) le laborantin se rappellera que la main est l'outil 
de contamination le plus préoccupant ; 
4) rien ne sera porté à la bouche pendant le travai 1 ; 
on ne fumera pas, on ne boira pas, on ne mangera pas, 
on n'utilisera pas de cosmétiques à l'intérieur du 
laboratoire ; 
5) les oses seront régulièrement flambées avant et après 
usage ; 
6) le matériel contaminé sera désinfecté sur place ou 
précautionneusement rangé dans des conteneurs pour 
être soumis.à l'autoclavage 
7) employer le matériel ad hoc et travailler avec les 
chambres de sécurité permettant un isolement appro-
prié aux catégories de risques (1) 
(1) L'O.M.S. a décrit les catégories suivantes : 
a) microorganismes présentant un risque faible pour 
l'individu et la communauté 
b) microorganismes présentant un risque élevé pour 
l'individu et faible pour la communauté 
c) microorganismes présentant un risque élevé pour 
l'individu et la communauté. 
Dans ce troisième groupe c) se rangent essentielle-
ment des virus 
variole 
fièvres de Lassa, d'Ebola et de Marburg 
virus Machupo 
virus Junin 
certains bunyavirus (encéphalite californienne, 
fièvre hémorragique de Crimée, 
~ièvre hémorragique de Omsk) 
certains togav~rus (tel le West-Nile encephalitis 
virus) 
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8) à chaque interruption de travail et à la fin de celui-
ci, se laver soigneusement les mains (2) 
9) éviter la formation d'aérosols lors des manipulations, 
lors des centrifugations, lors du traitement par les 
ultrasons, etc.; 
10) à la fin du travail, désinfecter la table de travail 
( 3) ; 
11) utiliser l'appareillage suivant les prescriptions 
d'usage ; 
12) éviter la contamination du matériel, des documents 
venant de l'extérieur et retournant à l'extérieur; 
13) assurer la protection des appareils d'aspiration 
s'ils doivent être utilisés; 
14) n'admettre dans le laboratoire que ceux qui en connais-
sent les risques ; 
15) maintenir le laboratoire en bon ordre 
16) écarter les insectes et les rongeurs. 
(2) Pour la désinfection des mains, il faut tenir compte 
que pratiquement tous les désinfectants sont irritants 
pour la peau et peuvent être allergisants. Aussi est-
il préférable de recomma~der un bon savonnage suivi d'un 
rinçage pendant 2 à 5 minutes avec une solution d'éthanol 
à 70- 80 %. 
Dans le cas très particulier des spores charbonneux, 
il est conseillé d'employer de l'alcool iodé (iode à 
0,5% dans de l'alcool à 96° ). 
(3) Pour les surfaces comme les tables de laboratoire, on 
utilisera des germicides fort actifs susceptibles de 
détruire également les spores des bactéries résistantes 
entre autres du formaldéhyde à 5 %, du glutaraldéhyàe 
à 5 %, l'eau de Javel au 1/10e. 
En ce qui concerne les désinfectants àu commerce, ils 
peuvent être utilisés à la condition qu'ils aient reçu 
l'aval des responsables pharmaceutiques et que les 
conditions d'emploi aient été ~récisées par les auto-
rités compétentes. · 
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Chaque fois qu'une immunisation active est possible et 
valable, elle sera appliquée. 
En plus de l'enre~istrement des accidents et des inci-
dents, une sérothèque sera constituée avec les sérums 
des laborantins, qui permettra d'évaluer d'éventuelles 
contaminations et qui permettra aussi jusqu'à un cer-
tain point de contrôler la valeur des mesures prises. 
Enfin seront écartées du laboratoire de microbiologie 
les personnes dont l'état de défense est diminué par la 
maladie ou par certains traitements. 
Quant aux femmes enceintes, elles éviteront les travaux 
impliquant des risques particuliers comme les cytomégalo-
virus et elles respecteront scrupuleusement les mesures 
de prévention et de protection : nous ne préconisons 
toutefois pas des interdicti~ns absolues . 
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I.b DU LABORATOIRE DE CHIMIE BIOLOGIQUE 
Ces laboratoires sont susceptibles de recevoir, comme le 
laboratoire de microbiologie, des échantillons éventuel-
lement contaminés par des germes pathogènes, notaüment 
du sang, et les précautions seront prises pour éviter la 
contamination du personnel ou de l'entourage. 
A notre avis, il est sage de respecter dans ces labora-
toires les mêmes règles que celles qui sont d'application 
au laboratoire de microbiologie, du moins dans la partie 
initiale des manipulations. D'ailleurs dans les labora-
toires d'établissements de santé où les divers aspects 
des techniques biologiques sont traités simultanément, 
nous estimons que les mesures de sauvegarde doivent ren-
contrer les plus sévères d'entre elles et respecter les 
règles évoquées pour les laboratoires de microbiologie. 
Aux risques microbiologiques s'ajoutent les risques chi-
miques liés à l'emploi fréquent de solvants organiques, 
l'usage de mercure, ou à la mise en oeuvre de certains 
réactifs, sans oublier les brûlures par des acides ou des 
bases forts. Nous ne pouvons énumérer la liste des pro-
duits éventuellement présents et utilisés et les risques 
liés à leur usage correct ou maladroit. 
Nous commencerons par une première remarque ne laisser 
dans le laboratoire que ce qui est indispensable et en 
quantités qui correspondent aux nécessités réelles. 
La seconde remarque, c'est la nécessité d'un étiquetage 
correct non seulement des produits de base mais de toutes 
les dilutions et préparations utilisées ; les réserves 
sont conservées sous clé en dehors du laboratoire. 
La troisième est de travailler autant que possible sous 
hotte et en évitant la formation d'éclaboussures ou 
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d'aérosols lors des manipulations (notamment au cours des 
centrifugations). 
Les mesures d'immunisation active sont aussi à conseiller 
dans ces laboratoires, comme il nous paraît également 
utile d'enregistrer les accidents et inciden~observés, 
de quelque nature que ce soit, pour en tirer les leçons 
qui s'imposent. 
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I.e DU LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
Outre les problèmes liés à tout laboratoire, celui-ci 
peut poser des problèmes de contamination microbiologi-
que éventuelle par des produits pathologiques prélevés 
sur des malades ou sur des cadavres, et des problèmes 
de risques chimiques liés aux produits utilisés pour 
la fixation et le traitement des préparations. Parmi 
ceux-ci nous retiendrons le formol, certains solvants 
organiques et peut-être certains colorants dont la toxi-
cité chronique n'est pas toujours bien connue. 
Toutefois les risques microbiologiques, si l'organisa-
tion du travail est correcte, sont limités à la récep-
tion et à la manipulation initiales du matériel reçu 
des services, matériel qui doit être correctement embal-
lé et étiqueté. 
Comme dans les laboratoires de microbiologie, le matériel 
qui aura contenu des produits contaminés sera désinfecté 
sur place ou précautionneusement rangé dans des conte-
neurs étanches pour être stérilisés et les surfaces de 
travail seront soigneusement désinfectées. 
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I.d DES MANIPULATIONS DU DNA 
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE 
Il est certain que des laboratoires au service d'un 
établissement de santé peuvent être tentés par des 
recherches sur la manipulation de DNA notamment 
mettant en oeuvre des germes pathogènes. 
Nous estimons que de telles études ne doivent pas être 
conduites au sein d'établissements de santé. En tous 
cas, si de telles manipulations devaient avoir lieu, 
elles devraient être réalisées dans des locaux entiè-
rement séparés et par un personnel indépendant. 
En attendant 1 'adoption de ·règles européennes préci-
ses, nous proposons en tous cas que soient suivies les 
règles ~~éricaines en la matière, et qu'un système de 
codification soit instauré. 
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Il. RISQUES DE CONTAMINATION HUMAINE 
LIES AUX ANI~~UX DE LABORATOIRE 
Cette voie de contamination n'est pas négligeable 
(17 % d'après Pikc) pour les infections de laboratoire 
et peut parfois être à l'origine d'infections en chaîne 
à allure épidémique. 
On distingue trois espèces d'animaux : 
. les gnotobiotiques, qui ne sont porteurs d'aucune ou 
seulement de quelques espèces· de germes rares 
les animaux S P F (exempts de germes indésirables) 
les animaux conventiels qui, bien que cliniquement 
sains, peuvent porter des germes susceptibles d'être 
pathogènes pour l'homme (zoonoses) et aussi pour 
d'autres mammifères. 
L'idéal serait d'utiliser des gnotobiontes ou des S P F 
mais cela n'est pas toujours possible. 
C'est pourquoi des mesures doivent être prises qui 
s'apparentent à celles que nous avons évoquées pour les 
laboratoires de microbiologie au sein de l'établissement 
de santé. 
Les risques proviennent de morsures, d'égratignures, de 
blessures par des aiguilles ou d'autres instruments, de 
l'inhalation d'aérosols ou de contacts avec des pro-
duits contaminés. Ils peuvent aussi être liés aux ani-
maux évadés et aux déchets. 
Il s'agit soit àe bactéries 
tuberculose et shigellose provenant 
àu singe ; 
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salmonellose provenant des rongeurs, 
des oiseaux, des reptiles, des 
singes, des chiens, des porcs ; 
leptospiroses, provenant des rongeurs, 
bovidés, capridés, chiens, porcs 
brucellose : bovidés et capridés ; 
soit de chlamydia 
ornithose provenant des oiseaux 
soit de virus 
rage : renards, canidés, chats, blai-
reaux, martres et muridés 
monkeypox singe ; 
hépatites A : singe 
yaba et tanapox : singe 
méningite choriolymphocytaire : rongeurs; 
fièvre hémorragique d'Ebola: muridés-
fièvre de Marburg singe 
fièvre de Lassa : mastomys ; 
soit de parasites 
toxoplasmose : chat 
toxocariase : chat, chien 
soit de mycoses cutanées 
singe ; 
chat, chien, singe, bovidés, rongeurs. 
Cette liste, qui n'est pas exhaustive, justifie une 
attention particulière lorsque des expériences sont 
entreprises ou des essais thérapeutiques mis en oeuvre. 
Nous sommes en tous cas opposés à ce que de telles 
expériences et de ~els essais soient réalisés à l'inté-
rieur des établissements hospitaliers. 
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Les mesures de sécurité sont notamment 
a) organisationnelles aussi bien au point de vue des 
locaux de travail et des locaux d'hébergement (avec 
isolation adéquate) que des mesures de prévention 
(vaccination éventuelle) et de traitement en cas 
d'accident 
b) technioues visant à éviter des accidents lors des 
manipulations, à installer si nécessaire un système 
de filtration hydrophobe, à neutraliser et éliminer 
soigneusement tous les déchets (litières, selles, 
cadavres, etc.) et à désinfecter les surfaces; 
c) une information claire du personnel qui aura reçu 
une formation générale et sera prévenu des risques 
éventuels ; 
d) le resoect des règles de protection individuelle. 
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III. QUELQUES REMARQUES SUR LES RISQUES 
LIES AU SANG ET AUX PRODUITS SANGUINS 
Si l'on globalise le nombre de réactions posttransfu-
sior~elles, on doit considérer qu'elles ne sont pas rédui-
tes (± 7 % des cas pour les services néerlandais) mais 
il s'agit généralement de réactions sans conséquences 
graves (poussées thermiques, tremblements, manifestations 
allergiques). Toutefois, il peut s'agir parfois d'une 
hémolyse brutale irréversible chez le receveur et aussi 
de la transmission d'une affection grave tel le SIDA. 
Cette dernière affection peut menacer le receveur au tra-
vers du sang lui-même ou au travers des dérivés parfois 
fortement élaborés. 
On distingue parmi ces maladies 
a) des maladie~ à virus telles l'hépatite B, l'hépatite 
non A- non B, les virus du groupe herpétique tels le 
virus cytomégalique ou le virus d'Epstein-Barr, les 
virus du groupe de la fièvre de Lassa (fièvre d'Ebola 
ou fièvre de Marburg), les rhabdovirus (maladie de 
Creutzfeldt-Jakob), les rétrovirus (leucémie à cellu-
les T, S I DA ) . 
b) des maladies à parasites malaria (plasmodium fal-
ciparum, plasmodium malariae, plasmodium vivax, plas-
modium ovale), toxoplasmoses, leishmanioses, spiro-
chétoses. 
c) des maladies à bactéries brucellose. 
Ces maladies peuvent toucher non seulement le receveur, 
mais aussi le manipulateur maladroit qui se pique ou se 
blesse avec du sang contaminé ou se souille imprudemment 
les mains. 
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Nous n'insisterons pas sur les risques de transmission 
du S I DA et de l'hépatite B que nous avons déjà évoqués. 
Nous insistons davantage sur certaines autres affections 
a) l'hépatite non A- non B qui représenterait actuelle-
ment aux US A l'hépatite posttransfusionnelle la plus 
fréquente, surtout si le sang vient de donneurs rétri-
bués. 
Il n'y a pas encore de tests de dépistage suffisamment 
valables et il est à conseiller de traiter les plas-
mas et les préparations de plasma par pasteurisation 
(une heure) ou par une association B propionolactone 1 
ultraviolets. 
b) le cytomégalovirus injecté par transfusion ne donne pas 
de réactions dans 90 % des cas, mais chez les animaux 
déprimés il peut provoquer des pneumonies, des hépa-
tites, une leucopénie et une thrombocytopénie. Les 
mesures de prévention consistent soit à éliminer les 
leucocytes porteurs de virus, soit dans l'i~~unisation 
passive par les immunoglobulines, soit dans le recours 
à l'interféron. 
c) la malaria est une des affections les plus gênantes 
après l'hépatite la fréquence est de 0,2 °/ooooo 
en Angleterre et 4,0 °/ooooo en France. Il s'agit 
toujours de sang frais (la conservation du sang pen-
dant 10 jours à 4° élimine le risque) et le da~ger est 
pratiquement nul pour le personnel. 
d) la syphilis est plus rarement en cause mais les risques 
existent toujours dans la période des quelques semaines 
qui suivent la contamination, pend~~t lesquelles les 
réactions restent négatives. Là aussi les risques 
pour le personnel sont pratiquement nuls pour autant 
que les précautions élémentaires soient respectées. 
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e) les maladies bactériennes la p~ésence d'origine 
accidentelle de bactéries contaminantes n'est pas 
exceptionnelle mais les conséquences en sont géné-
ralement minimes. Les germes en cause sont généra-
lement des escherichias. des achromobacters ou des 
pseudomonas. 
f) enfin le SIDA qui présente actuellement le plus de 
problèmes et à propos duquel nous sommes longuement 
intervenus. Se pose, comme nous l'avons signalé, le 
problème des séropositifs sans manifestation patho-
logique (plus de 2.000.000 aux USA?) et celui de 
la présence de rétrovirus voisinp qui pourrait sou-
lever des problèmes inédits (transmission de certai-
nes leucémies lymphocytaires) . 
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IV. DE LA PROTECTION DE LA MATERNITE 
Nous reprenons dans ce chapitre quelques aspects de la 
protection des femmes enceintes, en particulier en ce 
qui concerne les risques microbiologiques et chimiques. 
Les risques spécifiques sont généralement les risques de 
mutagénèse et de tératogénèse auxquels il faut ajouter 
des effets cancérigènes tardifs éventuels heureusement 
relativement rares. Quant aux effets sur les spermato-
zo1des de certains produits chimiques, ils ne sont pas 
exclus mais ils ne sont pas toujours identifiés. 
Toutefois nous ne pouvons pas passer sous silence les 
autres dangers et en particulier ceux qui concernent les 
radiations ionisantes. 
Dans les services où de telles radiations sont émises, 
qu'il s'agisse de sources scellées ou non scellées, les 
prescriptions dérivant des directives de l'Euratom rela-
tives aux femmes enceintes et allaitant seront stricte-
ment respectées. 
Nous attirons plus particulièrement l'attention sur la 
protection des femmes enceintes qui pénètrent occasion-
nellement dans des zones contrôlées ou qui doivent don-
ner des soins à des patients porteurs de sources radio-
actives. Nous pensons que ces personnes doivent être 
considérées comme exposées aux radiations et être soumi-
ses aux règles appropriées, sinon elles seront écartées 
de telles activités. 
Les risques liés aux radiations non ionisantes pour la 
femme enceinte et le foetus ne sont pas toujours correc-
tement évalués en tout cas nous pensons devoir être 
a~tentifs aux champs électromagnétiques de haute densité 
(tels que ceux mis en oeuvre dans les appareils de réso-
nance magnétique nucléaire) et aux ultrasons d'énergie 
élevée. 
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Si nous évoquons les risques liés aux radiations ionisan-
tes, voire a~x radiations non ionisa.ntes, c'est qu'ils 
peuvent venir éventuellement s'ajouter à d'autres risques 
pour la jeune femme. 
Nous rappelons également que le travail exigeant le trans-
port manuel de charges lourdes et la manipulation de mala-
des devrait être interdit pendant les trois derniers mois 
de la grossesse et pendant les deux mois qui suivent l'ac-
couchement. 
Du côté des risques microbiologiques, la protection de la 
femme enceinte comporte naturellement les mesures de pro-
tection par vaccination préalable à la grossesse comme 
la vaccination antirubéoleuse ou la vaccination anti-
hépatite : si la personne n'a pas été vaccinée et qu'elle 
devient enceinte, elle devra autant que possible éviter 
les contacts avec des malades contagieux.ou des travaux 
exposant à la contagion, soit au niveau des services de 
soins (y compris le linge sale et les déchets organiques) 
soit au niveau des laboratoires d'analyse. 
Au point de vue des risques chimiques, les femmes encein-
tes éviteront autant que possible l'exposition à certains 
produits à action mutagène éventuelle comme les a~timito­
tiques ou le benzène, l'oxyde d'éthylène, les dérivés 
halogènes et nitrés des hydrocarbures aromatiques, les 
solvants, certains colorants. Les travaux dans les labo-
ratoires d'anatomie pathologique seront l'objet d'une at-
tention particulière. 
Ces diverses mesures de protection de la femme enceinte 
sont en principe également valables pour les femmes qui 
allaitent leur enfant. 
Leur mise en oeuvre peut se heurter à d'inévitables dif-
ficultés comme les ~isques àe contacts viraux q~i. à 
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notre avis, peuvent exister dans tout établissement de 
soins et à des difficultés org~~isationnelles liées aux 
mutations de personnel à réaliser : encore une fois le 
bon sens et une bonne volonté réciproque peuvent résou-
dre les difficultés, plus qu'une réglementation trop 
stricte qui risque d'être préjudiciable aux intéressées. 
En effet, si les mesures de protection sont justifiées à 
l'égard des femmes enceintes ou en état de procréer, il 
ne faut pourtant pas que les mesures les écartent systé-
matiquement de certains travaux, et il importe de laisser 
les intéressées prendre une part de responsabilité. 
C'est dans l'organisation des services et dans la réparti-
tion du travail que les solutions doivent être trouvées. 
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V. DES RISQUES EN DENTISTERIE 
Notre propos ne s•étendra pas à certains risques physiques 
comme ceux liés à l•emploi des radiations ionisantes en 
radiographie dentaire ni à certains problèmes liés aux 
conditions de travail. Nous examinerons particulière-
ment certaines expositions à des agents chimiques ou à des 
agents microbiologiques : ces expositions n•ont peut-être 
pas été suffisamment considérées tant en ce qui concerne 
les risques pour les praticiens et leurs collaborateurs 
qu•en ce qui concerne le rôle éventuel qu•ils pourraient 
jouer dans la diffusion de certaines affections. 
Le risque d•exposition au mercure lors de l•utilisation 
des amalgames dentaires tient à la volatilité importante 
de ce métal déjà liquide à température ordinaire. A 20°C, 
la concentration de saturation en vapeurs de mercure est 
de 15 mg/m3, valeur largement supérieure à la concentra-
tion maximale admissible de 0,05 mg/m3. 'L•exposition en 
cabinet dentaire résultera donc surtout d 1 une dissémina-
tion accidentelle de gouttelettes de mercure dans le local 
de travail lors de la réalisation des amalgames. 
Des études effectuées en milieu industriel ont démontré 
qu•une action toxique des vapeurs de mercure sur les deux 
principaux organes cibles, le système nerveux central 
(apparition de tremblements, de troubles de la personna-
lité) et le rein (protéinurie) n•est pas décelée tant que 
le mercure urinaire ne dépasse pas régulièrement SO~lg 
par g de créatinine. 
Une étude effectuée parmi une trentaine de cabinets den-
taires en Belgique a révélé que 1•excrétion urinaire du 
mercure des dentistes et de leurs assistants restait géné-
ralement en-dessous de ce seuil. Nonante % des personnes 
examinées excrétaient en effet ~cins de 20~~g de Hg/g de 
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cré&tjnine. La littérature rapporte cependant plusieurs 
cas d'intoxication chronique au mercure chez des dentistes, 
soulignant l'intérêt èu monitoring biologique (dosage du 
mercure urinaire) qui permet le dépistage précoce d'une 
exposition excessive. 
Kronenberger et ses collaborateurs ont avancé par ailleurs 
l'existence dè pneumoconioses dues à la pulvérisation de cer-
tains métaux comme le nickel, le chrome ou le cobalt ou 
d'autres produits comme la silice, l'asbeste ou le méthyl-
metacrylate. On aurait également observé chez les techni-
ciens de cabinets dentaires de rares cas de berylliose avec 
hypoxémie et fausse image de pneumonie virale. 
Sweeney et coll. ont par ailleurs mis en évidence, en étu-
diant la moelle osseuse de 21 dentistes habituellement 
exposés à l'oxyde nitreux, une diminution de l'activité de 
la vit~~ine B12 avec une perturbation de la synthèse de 
l'acide désoxyribonucléique. 
Du côté microbiologique, ce sont surtout les hépatites qui 
doivent.être considérées comme un risque aussi estimons-
nous que la vaccination contre l'hépatite B se justifie chez 
tout le personnel de dentisterie qui vient en contact avec 
le patient. 
Naturellement, les manipulations intrabuccales peuvent expo-
ser également à d'autres infections allant des infections 
virales,banales comme l'influenza,à l'herpes, ou plus préoc-
cupantes comme le S ID A ou- certaines infections bactériennes 
co~me les salmonelloses. 
Il est à notre avis indispensable d'aboutir à une information 
objective des dentistes et de leur personnel des risques 
qu'ils peuvent courir et des mesures à prendre. Cette infor-
mation, qui doit toucher une profession surtout constituée 
d'indépendants, pourrait se faire à plusieurs niveaux : lors 
de la formation universitaire, par les journaux spécialisés, 
par le biais de firmes fabriquant certains appareils. Cette 
information pourrait s'accompagner d'une information en 
retour qui pe~mettrait d'iàen~ifier et d'évaluer les ~is~ues. 
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VI. LE MEDECIN DU TRAVAIL DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE 
Son rôle doit être essentiellement de nature préventive. 
Les méthodes d'identification des risques et de détermi-
nation des mesures préventives sont de deux types. 
1°) approche axée sur le milieu de travail, notamment 
pour le contrôle des conditions de travail et d'expo-
sition qui peuvent provoquer des altérations de la 
santé ; 
2°) approche axée sur la surveillance médicale des travail-
leurs. 
Naturellement, le médecin envisagera non seulement les 
risques plus spécifiques, objet de ce rapport, mais aussi 
les risques non spécifiques évoqués dans l'introduction. 
Il va de soi que les règles d'hygiène et de sécurité doi-
vent être respectées comme dans tout environnement pro-
fessionnel, et il est indispensable que le médecin du tra-
vail de l'établissement se rende sur les lieux des activi-
tés de ceux qu'il surveille et ait connaissance des dan-
gers. 
Par ailleurs, si le travail dans les locaux d'hospitalisa-
tion, dans les blocs opératoires ou les laboratoires de 
biologie, mérite une attention particulière, il ne faut 
pas perdre de vue les conditions de travail dans les ate-
liers, les cuisines, le lavoir, les entrepôts de déchets, 
les ascenseurs, les monte-charge,· etc. 
En ce qui concerne les examens d'embauchage, ils doivent 
être axés sur l'éventuelle existence de contre-i·nèications 
à l'emploi considéré. 
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L'examen clinique général systématique et sa fréquence 
seront assortis,selon les risques professionnels rencontrés, 
d'examens complémentaires. Il tiendra compte des risques 
éventuels et des conditions de travail. Des examens com-
plémentaires seront nécessaires en cas d'incidents ou de 
maladies : dans les cas de maladie contagieuse sérieuse, 
le médecin du travail devra ordonner, par mesure de sécu-
rité, un congé de maladie, et par ailleurs il veillera à 
tenir informé le médecin traitant. 
Le médecin du travail doit d'autre part être à même de 
faire face aux incidents ou accidents chimiques ou infec-
tieux qui peuvent toucher le personnel. 
Dans les grandes lignes on peut distinguer 
- les examens à l'embauche 
les examens périodiques au moins annuels 
- les examens lors d'un changement d'affectation 
modifiant éventuellement les risques professionnels 
- les examens de reprise du travail .(le médecin doit 
pouvoir juger de leur opp·ortuni té quelle que soit la durée 
de l'absence) 
- les consultations spontanées permettant à tout travail-
leur de consulter le médecin du travail pour des symp-
tômes qu'il attribue à son travail 
- les examens à l'initiative du médecin du travail lors 
d'absences, lors d'incidentsou à l'occasion de certaines 
études relatives aux conditions de travail 
- les interventions lors d'accidents. 
En outre, un rôle important du médecin du travail sur le 
plan scientifique est de participer aux ~!~2~~-~Ei2~~i2-
!2Ei9~~~ visa~t à établir l'origine des risques, à iden-
tifier ceux-ci, à préconiser les actions préventives 
et à estimer la valeur de celles-ci. 
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Ces études sont d'autant plus utiles qu'il est difficile 
de cerner l'incidence réelle des accidents de travail et 
des maladies professionnelles dans les professions médi-
cales et paramédicales. 
a) Comme nous l'avons déjà dit plus haut, il existe une 
multiplicité de conditions dans lesquelles s'exer-
cent actuellement les professions médicales, para-
médicales et annexes, qui rend difficile une étude 
d'ensemble, d'autant plus que bien des personnes expo-
sées ne sont pas affiliées au régime de la sécurité 
sociale (les médecins indépendants et leurs auxiliai-
res, les étudiants, les agents administratifs titu-
laires des hôpitaux). 
b) Les risques, comme nous l'avons également signalé, 
sont variables suivant les secteurs considérés : on 
ne peut guère comparer les conditions de travail de 
l'infirmière visiteuse et de l'infirmière de salle 
d'opération, du médecin praticien en milieu rural et 
du médecin spécialisé des hôpitaux, du kinésithéra-
peute et du biologiste clinique. 
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VII. DU COMITE D'HYGIENE HOSPITALIERE 
L'organisation des mesures préventives, tant dans l'in-
térêt d~s malades que du personnel, voire du voisinage, 
peut être facilitée par l'existence au niveau de chaque 
établissement d'un Comité d'Hygiène Hospitalière. 
Sans porter préjudice aux responsabilités des comités 
officiellement existants, comme le Conseil d'Hygiène, 
de Sécurité et d'Embellissement des Locaux en ce qui 
concerne la Belgique, ce comité aurait dans notre esprit 
un rôle de conseiller essentiellement pragmatique. 
Présidé autant que possible par un médecin hygiéniste, 
il comporterait le directeur administratif, le direc-
teur médical, le médecin du travai 1, le ·représentant 
du personnel, le représentant des hospitalisés. 
Ce comité devrait formuler à la direction les recomman-
dations en ce qui concerne les locaux, les installations, 
les appareillages, les moyens de sécurité et de préven-
tion. Il contribuerait à l'information et à l'éducation 
du personnel. Il identifierait les risq~es liés aux 
infections et aux toxiques chimiques ainsi que les ris-
ques d'autres origines (radiations ionisantes et non 
ionisantes, explosions, brûlures, électrocutions, etc.). 
Il organiserait une surveillance épidémiologique en vue 
d'identifier le danger, et l'efficacité des mesures 
prises. 
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VIII. DES RECHERCHES NECESSAIRES 
Nous ne pouvons terminer ce document sa11s constater que 
bien des incertitudes persistent sur la nature de cer-
tains risques, notamment en ce qui concerne certains 
produits chimiques, les mécanismes sous-jacents et leur 
importance; 
Il en est de même de certains risques microbiologiques 
notamment en ce qui con.cerne les effets mutagènes et 
tératogènes et des études sur certains modes de préven-
tion. 
Nous laissons aux toxicologues et aux microbiologistes 
le soin de répondre à nos soucis. 
Par contre nous pensons que les responsables de la santé 
des travailleurs se doivent de s'engager dans une série 
de recherches épidémiologiques, d'établir des program-
mes et de recueillir dea données sûres et comparables 
sur la santé du personnel des établissements de santé. 
Cela nécessite une formation professionnelle et surtout 
une motivation des médecins qui travaillent avec ce per-
sonnel ou le surveillent. De telles approches épidémiolo-
giques seront plus valables si elles peuvent s'appuyer 
sur des bases nationales voire internationales. Des com-
paraisons avec des expositions non hosp~talières, entre 
autres industrielles, peuvent être intéressantes. De 
même, il serait utile de comparer les risques pour le per-
sonnel médical et paramédical en milieu intrahospitalier 
et en milieu extrahospitalier. 
Parmi les programmes qui pourraient être mis en oeuvre, 
nous accorderons la priorité aux thèmes suivants 
1) les infections intra~ospitalières frappant le person-
nel des établissements de santé ; 
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2) les infections professionnelles du personnel médical 
et paramédical travaillant à l'extérieur des établis-
sements de santé ; 
3) l'évolution des grossesses dans le personnel hospita-
lier avec la constitution de cohortes formées par les 
femmes travaillant dans les services d'urologie, 
dans les services de radiologie, dans les services 
recourant à certaines stérilisations chimiques ; 
4) l'analyse des causes d'absentéisme 
5) le rôle des rythmes de travail, du stress et des frus-
trations ; 
6) le développement de nouvelles techniques pour amélio-
rer la surveillance toxicologique et microbiologique 
du milieu de travail et pour en améliorer le contrôle 
7) le développement de nouvelles techniques biologiques 
de prévention ; 
8) l'amélioration des conditions de collecte, de transport 
et de destination finale des divers déchets hospita-
liers susceptibles d'être des risoues cliniques ou 
biologiques 
9) la révision éventuelle de l'organisation des services 
et de la répartition du personnel en yue d'améliorer 
les conditions de travail et de renforcer la sécurité 
10) la révision des bases légales relatives à la protec-
tion àu personnel médical et paramédical au niveau 
des établissements de santé (et leurs annexes comme 
les laboratoires) et en dehors de ces établissements. 
Cette révision doit ne pas être purement intellectu-
elle mais se traduire en actes . 
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5. CONCLUSIONS 
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Au terme de cette étude qui est loin d'être exhaustive 
et dont la présentation nous a forcément amené à certaines 
redites, nous nous permettons d'émettre quelques réflexions 
qu'elle nous a inspirées. 
I. De la difficulté de scinder de manière formelle les risques 
pour les patients et pour le personnel 
Peut-être a-t-on trop souvent considéré que l'hôpital est 
avant tout au service du malade : il importe tout autant, 
et même dans l'intérêt du malade, de ne pas se désintéres-
ser de la santé du personnel hospitalier. 
Par ailleurs, s'il importe de prendre toutes les mesures 
nécessaires en vue de protéger la santé du personnel, il 
importe d'assurer à tous une protection appropriée contre 
les risques qu'ils peuvent courir et faire courir à d'autres 
(maladies nosocomiales), et de leur accorder, en ce qui con-
cerne les risques classiques, une protection au moins égale 
à celle qui est accordée aux employés d'industries (risques 
mécaniques et électriques, irradiations, explosions, etc.). 
Il faut aussi se rappeler que dans l'industrie, lorsqu'un 
risque apparaît, on peut arrêter la production et éliminer 
le produit incriminé. Dans le cas des soins de santé, par 
contre, il n'est pas possible d'adopter une attitude analo-
gue puisque la vie et la santé des patients sont le but même 
des activités et qu'elles ont pas conséquent la plus haute 
priorité. 
Nous sommes convaincus que la sauvegarde de la santé dans un 
établissement hospitalier doit être considérée globalement, 
patients et personnel, d'autant plus qu'en ce qui concerne 
certains risques comme les affections m!crobiologiques, il 
est parfois difficile de distinguer les répercussions réci-
proques du àa~ger. 
De plus, il faut répéter que lorsqu'on parle de personnel, 
c'est l'ensemble du personnel, du médecin et de l'infir~ière 
à la nettoyeuse, à la cuisinière et au responsable des déchets. 
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II. De la nécessité de considérer la variation des risoues 
suivant les services et le oersonnel en cause 
Nous avens envisagé dans ce travail essentiellement les 
risques microbiologiques et chimiques. Et déjà nous 
devons reconnaître que certains risques microbiologiques 
spécifiques sont nettement plus élevés dans certains ser-
vices (maladies infectieuses, services de soins intensifs, 
dialyse rénale, pédiatrie, laboratoires de microbiologie, 
services de transfusion sanguine) et qu'au niveau d'un 
service donné, les risques varient suivant les soins à 
donner ou les travaux à exécuter. Et pourtant ces ris-
ques ne sont nuls pour aucun des membres du personnel de 
l'hôpital. 
En ce qui concerne les risques chimiques, nous avons atti-
ré l'attention sur certains dangers comme ceux dus à 
l'oxyde d'éthylène, qui peuvent intéresser surtout cer-
tains services de stérilisation tandis que la chimiothéra-
pie anticancéreuse préoccupera davantage la pharmacie, le 
service d'oncologie et le service de transplantation d'or-
ganes. 
Par ailleurs, le personnel hospitalier est souvent composé 
en majorité relative de femmes jeunes en âge de procréer. 
On ne peut en ce qui les concerne perdre de vue les ris-
ques de certaines infections ou les effets tératogènes de 
certains gaz anesthésiants. 
Le problème est certes complexe en raison de l'hétérogéné-
ité des fonctions et des risques au sein de l'hôpital. 
L'infirmière peut difficilement être comparée au mécani-
cien, l'interniste ne court pas les mêmes risques que le 
radiologue ou le radiothérapeute, le médecin transfuseur 
est exposé à d'autres dangers que le kinésithérapeute. 
Cette hétérogénéité n'est d'ailleurs pas toujours un élé-
ment défavorable car ce facteur joint à celui représenté 
par l'ampleur de l'établissement va jouer un rôle en favo-
risant éventuellement les mutations entre services. 
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III. De la difficulté de délimiter le problème, aussi bien au 
niveau de la définition de l'établissement de santé aue de 
celui des Personnels visés car les mesures Préconisées 
D'abord il n'est pas toujours facile de définir au cordeau 
ce qu'on entend par établissement de santé, et il convient 
de l'étendre aux diverses installations où des personnes 
sont accueillies en vue de contrôler leur santé, d'établir 
un diagnostic ou d'appliquer, s'il échet, une thérapeuti-
que. 
L'établissement peut être ouvert ou fermé. Il importe par 
ailleurs d'intégrer aux services de soins les services 
annexes (cuisines, buanderie, service d'entretien,services 
administratifs, traitement des immondices et des déchets, 
pharmacie) et certaines unités techniques de soutien comme 
les laboratoires de biologie clinique, de microbiologie 
ou d'anatomopathologie et les services d'autopsie. 
Ensuite, il nous paraît indispensable d'étendre un certain 
nombre de recommandations aux personnes posant des dia-
gnostics ou donnant des soins en dehors des établissements 
hospitaliers (praticiens, infirmières visiteuses, ambulan-
ciers, dentistes, etc.). Ces personnes courent pratique-
ment des risques identiques à ceux courus par le personnel 
des établissements de santé, et peuvent être la source de 
problèmes analogues pour les personnes qu'ils soignent 
elles doivent être l'objet de recommandations identiques 
même si celles-ci n'avaient pas le même poids sur le plan 
légal. Par ail-
leurs, certains travailleurs des établissements de santé 
comme les mécaniciens, les plombiers, les électriciens, 
qui devraient être normalement soumis à la législation sur 
la protection du travail s'ils étaient dans l'industrie, 
sont parfois négligés il importe de corriger éventuelle-
ment la situation. 
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Enfin certaines personnes qui ne sont pas rangées normale-
ment dans le personnel de santé peuvent être exposées occa-
sionnellement à des risques analogues à ceux qui menacent 
celui-ci dans l'exercice de sa profession : c'est par 
exemple le cas pour le pompier ou le policier susceptible 
de devoir porter un secours d'urgence ou de pratiquer le 
bouche à bouche. Il est indispensable à notre avis que ces 
personnes soient averties des précautions à prendre, que 
leur surveillance médicale comporte un contrôle du risque 
potentiel de contamination, et qu'elles disposent d'un appa-
reillage approprié. 
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IV. De la nécessité de globaliser les risques et les mesures 
de orévention 
Nous avons considéré essentiellement les risques chimi-
ques et microbiologiques dans ce document, mais ils ne 
peuvent faire oublier les autres risques que courent les 
personnes employées par les établissements de santé ou 
celles exerçant des responsabilités médicales ou para-
médicales en clientèle, en dentisterie ou dans certains 
laboratoires. 
Il est certain qu'on ne peut négliger l'exposition aux 
radiations ionisantes, ou éventuellement à certaines 
radiations non ionisantes de certaines jeunes femmes, 
que l'on ne peut oublier le stress lié aux conditions 
de travail ni les conséquences de certaines positions 
maintenues de manière prolongée ou le soulèvement de 
certaines charges. 
Chaque risque doit être considéré en lui-même mais en 
même temps étudié dans ses effets combinés à court et à 
long terme. De même, les mesures de prévention et de 
sauvegarde, si spécifiques qu'elles soient, doivent 
être coordonnées. Cela sert fort peu de vacciner si l'on 
n'observe pas les règles de protection classiques dans 
un service d'infectieux. Cela ne sert à rien de proté-
ger contre les émanations d'oxyde d'éthylène si l'on ne 
prend garde à l'usage de certains gaz anesthésiques. 
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V. Du rôle d'un Comité d'Hygiène hosoitalière et de la mise 
en oeuvre de orescriotions nationales et internationales 
Sans vouloir attribuer une fonction administrative définie 
à un tel comité, que nous avons rapidement évoqué dans un 
court chapitre, nous pensons qu'il peut être utile au ni-
veau de chaque établissement. Recueillant l'avis des ser-
vices administ~atifs, techniques et médicaux et soutenu 
par le médecin du travail et les délégués du personnel et 
des malades, il peut jouer un rôle à notre avis considéra-
ble pour déterminer la nature et pour estimer l'ampleur 
réelle des risques, pour choisir les actions préventives et 
correctives, et désigner ceux qui doivent en prendre la 
responsabilité, pour évaluer leur efficacité et pour éclai-
rer et éduquer le personnel. 
Présidé par un spécialiste indépendant, ce comité jouera 
essentiellement un rôle de conseiller et donnera des avis 
que les responsables et les conseils officiels apprécie-
ront. Il facilitera en outre les recherches et les études 
(qui s'avèrent encore fort utiles dans pas mal de secteurs) 
au sujet des risques existant au niveau des établissements 
de santé et des services comportant des dangers analogues. 
Il déterminera les priorités et les préséances éventuelles. 
Enfin ce comité peut être appelé à jouer un rôle de sage et 
de modérateur lorsque des décisions doivent être prises qui 
mettent en balance la protection du personnel et la santé 
des malades : ces problèmes sont loin d'être inexistants 
mais ils doivent être résolus grâce à un esprit de compré-
hension et de charité et du bon sens. 
Ce comité ne diminue en rien l'importance du rôle du médecin 
du t~avail qui doit éclairer l'ad~i~istration de l'établis-
sement et le comité d'hygiène tout en assurant la protec-
tion de chaque élément du personnel. Son action doit tenir 
- 181 -
compte des états d'esprit particuliers de chaque personne 
et des conditions physiologiques et pathologiques éventu-
elles. Elle doit également tenir compte des mesures de 
prophylaxie individuelle comme les vaccinations et les 
revaccinations. 
L'apport du médecin du travail aux enquêtes épidémiologi-
ques peut enfin être fort utile. 
A chaque membre du personnel, le médecin du travail peut 
apporter des conseils spécifiques importants dans le cadre 
des recommandations générales. 
Son rôle pourrait être élargi dans le cas qui nous préoc-
cupe de l'équivalent d'un examen d'embauche pour tous ceux 
qui désirent s'engager dans une carrière médicale ou para-
médicale. 
Cela n'empêche que sur le plan de l'organisation, de la 
gestion et de la protection, les Etats se doivent de com-
pléter les mesures administratives indispensables pour 
assurer la prévention des risques, pour surveiller la 
bonne exécution des mesures préconisées et pour garantir 
les réparations qui s'imposent. Ces mesures peuvent être 
variées. Faut-il vacciner contre la rubéole ou la rou-
geole ? Comment réparer des accidents qui pourraient 
être les conséquences d'une vaccination anti-hépatite B ? 
Faut-il imposer un carnet d'immunisation au personnel 
médical et paramédical ? N'est-il pas utile d'avoir un 
document médical signalant les sensibilisations éventuelles ? 
N'est-il pas nécessaire de mieux connaître les multiples 
produits utilisés dans les établissements de sa~té et dans 
les laboratoires y annexés, et d'exiger un étiquetage pré-
cis accompagné éventuellement de certains avertissements ? 
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Ne faut-il pas développer le principe d'une information plus 
systématique pour rendre le personnel conscient de ses res-
ponsabilités envers lui-même et envers autrui ? 
Ces mesures, qui devraient être appuyées par une information 
appropriée du personnel et du futur personnel médical et 
paramédical débutant dès sa formation théorique et son en-
traînement pratique, devraient à notre avis être coordonnées 
sur le plan européen et s'appuyer, suivant le cas, sur des 
directives ou sur des recommandations tout en veillant à ce 
que les mesures imposées et recommandées laissent la sou-
plesse nécessaire pour se baser sur les principes de justi-
fication, d'optimisation et de limitation d'exposition 
(comme dans le domaine des risques radiologiques) et a ce que la 
balance avantages 1 désavantages pour la population dans son 
ensemble ne soit pas perdue de vue. 
Nous introduisons en annexe un document préparé grâce à 
l'amicale collaboration du directeur honoraire du service 
juridique du Ministère de la Santé Publique de Belgique, 
M. N. Coquiart : ce document peut à notre avis être fort 
utile comme point de départ d'échanges de vues. 
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VI. De la nécessité d'études et de recherches 
Nous avons insisté sur l'importance des enquêtes épièé-
miologiques pour évaluer les risques microbiologiques et 
les risques chimiques, et sur les moyens de recueillir les 
données de base. Une uniformisa~ion du mode de déclara-
tion des infections et accidents hospitaliers est souhai-
table. 
Mais il est certain que ces enquêtes doivent être considé-
rées à la fois comme outil de surveillance et comme source 
de nouvelles mesures de prévention et de nouvelles études 
aussi bien sur le plan fondamental que sur le plan de 
sanctions pratiques. Elles doivent être étendues à d'au-
tres problèmes comme celui des stresses. 
Pas mal d'incertitudes persistent quant aux répercussions 
sur la reproduction humaine de certaines substances ou 
certaines techniques couramment utilisées dans l'établisse-
ment de santé. Des recherches fondamentales complétées 
par des approches épièémiologiques plus systématiques per-
mettraient de lever certains doutes. 
Des maladies restent sans possibilités actuelles de pré-
vention spécifique : c'est le cas duS IDA et d'une série 
d'affections à virus. De plus, les technigues de diagnos-
tic doivent être affinées pour beaucoup d'entre elles. 
Certaines affections dont l'origine peut être profession-
nelle au niveau des établissements de santé restent sans 
possibilité thérapeutique réelle. C'est encore une fois le 
cas du SIDA. Il est certain que l'enrichissement des 
moyens de prévention (vaccination) et de l'arsenal théra-
peutique permettrait de voir avec moins d'appréhension 
l'hospitalisation de tels patients. 
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Enfin, des études sont nécessaires sur l'appropriation 
éventuelle des constructions hospitalières, sur les amé-
nagements et la surveillance des services communs hospi-
taliers, des unités de soins intensifs. 
Doivent être également l'objet de réflexion les problèmes 
posés par l'indentification, la manipulation, le trans-
port et l'élimination effective des déchets hospitaliers, 
par la formation et le perfectionnement professionnel du 
personnel médical, paramédical et autre impliqué dans les 
établissements de santé, par l'éducation des non-malades 









DU PROB!EJŒ DE LA PROI'ECTION 
DU PERSONNEL E:EDICAL ET PA.."qA:t-fEDICAL 
, 
(envisage~ sous l'~~gle belge) 
D~TRODUCTION 
Une approche superficielle de la matière pourrait faire conclure à son caractère 
très limité. 
Ce n'est là qu'~~e apparence et le sujet·traité se révèle rapidement vaste et 
complexe. 
En effet, nous devons simultanément relever que dans la majorité des cas, nous 
nous trouvons en présence de professionnels qualifiés, certes, mais néar~oins 
liés à un employeur, privé ou public, dans les termes d'un statut de droit pu-
blic ou d'un contrat de droit privé. 
Dans l'un et l'autre cas, ~1 s'agit de "travaille';ll'S11 au sens du droit social, 
et dès lors, cette branche complexe, fouillée et minutieuse du droit belge et 
international, leur est applicable, sous réserve de certaines distinctions qui 
seront soulignées dans la présente étude. 
Spécifiquement, l'on sera amené ainsi à parcourir des secteurs du droit social 
qui organisent la protection des travailleurs, en assurant l'hygiène du travail 
et sa sécurité et en gar~,tissant la santé du personnel contre les risques in-
hérents au milieu professionnel. 
De même, l'on sera amené à exposer en larges traits les mécanismes mis en place 
po~ aider les travailleurs victimes d'un risque réalisé, tant en ce qui concer-
ne leur personne que leur condition matérielle dans le milieu social. 
En présence d'une matière aussi vaste, un choix s'imposait, et partant, une cer-
taine subjectivité était inévitable. 
Dès lors, certains sujets n'ont pu être abordés ici, ou, en tous cas, ils n'ont 
pu l'être que de façon incidente ou sommaire. 
Ainsi, les questions liées à la réparation et à l'inde~isation des victimes ne 
sont a~ordées c.~'en rés~é ou par référence aux textes; de même des dispositions 
strictement juritiques ou procédurales : voies de recours -procédures de recours-
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actions juàiciaires -prescriptions- surveillance- sanctions- etc •••• 
Il en est de même de l'étude des dispositifs techniques de protection des lieux 
de travail et des travailleurs eux-mêmes ou encore, de l'étude des dispositions 
de protection contre les dangers résultant des radiations io~s~~tes. 
Un examen plus poussé de ces questions pourra se faire assez aisément, par une 
consultation des textes cités dans l'étude avec renvoi aux publications qui les 
reprennent. 
L'accent a été mis, par contre, sur les dispositions structurelles de protection 
collective et individuelle, sur l'hygiène des lieux de travail et sur les mesu-
res destinées à protéger individuellement la santé du personnel. 
Si les règles d'hygiène et de sécurité du milieu de travail, les dispositifs 
tec~~iques de protection de l'environnement et du travailleur lui-même ont un 
caractère de généralité, par contre le dispositif institutionnel présente d'im-
portantes nuances, selon que l'on se trouve dans le cadre d'entreprises publiques 
ou privées. Ceci sera évoqué au cours de l'étude qui se terminera sur quelques 
considérations sur le droit positif actuel et sur quelques perspectives d'avenir. 
N. C~UIART 
22 avril 1985. 
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PL~ DE L'ETUDE 
1. Une preoière partie de ce travail consiste en une analyse des principales 
dispositions légales et réglementaires qui constituent la structure juri-
dique de base, dans laquelle s'inscrivent les grands règlements et arrêtés 
royaux pris en exécution, tels notamment le règlement général pour la pro-
tection du travail et le règlement général pour la protection de la popu-
lation et des travailleurs contre les dangers des radiations ionisantes. 
Cette analyse soulignera la différence existant entre le secteur public 
et le secteur privé. 
La citation n'est pas exhaustive; les choix sont fonction de la spécifici-
té du sujet. 
2. Une deuxième partie est consacrée à l'examen des teÀ~es de portée généra-
le organiques de la prévention, de l'hygiène des lieux de travail, de la 
sécurité et de la santé des travailleurs. 
Cette partie de l'exposé se subdivise en deux sections : 
1ere section elle prend en considération l'aspect institutionnel, c'est-
à-dire, décrit les organes créés par ou en exécution des lois pour l'appli-
cation et la surveillance des prescriptions qu'elles édictent. 
~=~=-~=:~~~~ : elle analyse l'ensemble du dispositif destiné à réaliser les 
objectifs de prévention, d'hygiène, de sécurité et de protection de la san-
té. 
3. La troisième partie s'attache à l'étude des mesures personnalisées de pro-
tection individuelle des travailleurs. 
4. La dernière partie, très brève, esquisse certaines considérations déduites 




Les textes de base 
A - Secteur privé 
La loi du 10 avril 1971 sur les accidents du Travail 
(Mon. belge - 24 avril 1971 - Larcier T III - P. 35 et sqs) 
On s'en tiendra à l'essentiel de ses prévisions. 
Définitions : 
Est considéré comme accident du travail, pour l'application de la loi, tout 
accident qui survient au travailleur dans le cours et par le fait de l'exé-
cution du contrat de louage de travail et qui produit une lésion. L'acci-
dent survenu dans le cours de l'exécution du contrat de travail est présu-
mé, jusqu'à preuve du contraire, survenu par le fait de cette exécution. 
Est également considéré comme accident du travail l'accident survenu sur le 
chemin du travail. 
(La loi comporte encore en son art. 8 une série d'extensions,de cette notion). 
La loi régit_ toutes les personnes qui, en qualité d'e~ployeur, de travailleur 
ou de personne assimilée, sont assujetties en tout ou en partie (c'est-à-di-
re même pour une partie de leur activité) : 
1° à la loi du 27 juin 1969 revisant l'Arr.-loi du 28 décembre 1944 conce~-
nant la sécurité sociale des travailleurs; 
2° - aux catégories de pe~sonnes auxquelles le Roi aurait, aux conditions 
qu'Il détermine, étendu l'application de la loi, e~ désignant éventuellement 
la perso~e considérée co~e e~ployeur. 
- 192 -
Explicitement, la loi n'est pas applicable aux personnes auxquelles la loi du 3 
•.......•.... --------------------
juillet 196? sur la réparation de dommages résultant des accidents du travail, 
des accidents sur le chemin du travail et de maladies professionnelles ~~~-!= 
~=:!=~~-E~~!~:2-=~!-~=~~~=-~EE!~:~~!=· 
(Cette exclusion de la loi de 1971 vise en fait, et eu égard aux A.R. pris en 
application, le personnel médical et paramédical, contractuel ou statutaire, des 
formations hospitalières publiques). 
Implicitement, n'est pas compris dans le champ de la loi du 10 avril 1971, le 
............. 
personnel non contractuel des hapitaux, tels par exemple les médecins qui pres-
tent à titre indépendant dans des services hospitaliers. 
La loi de 1971 organise les bases de calcul et modalités de la réparation des 
préjudices causés par l'accident, soit mortel, soit ayant causé une incapacité 
de travail, ainsi que les modalités de prise en charge des soins médicaux. 
Elle impose aux employeurs l'obligation de contracter une assurance et institue 
un "Fonds des accidents du travail" chargé d'assurer la réparation des dommages 
dans les régimes spéciaux et ~~!!~=~!' assure la couverture de dommages provo-
qués par l'action de matières inflammables, corrosives ou toxioues. 
Sur la problématique de la réparation de dommages, il convient de consulter les 
art. 10 à 45 de la loi de 1971. Ajoutons qu'indépendacment des dommages et rentes 
payés à la victime, la loi de 1971 réserve au préjudicié une action en responsa-
bilité, selon le droit civil : contre l'employeur ayant causé intentionnellement 
l'accident du travail; contre l'employeur dans la mesure où l'accident du tra-
vail a causé un dommage aux biens du travailleur; contre le mandataire ou pré-
posé de l'employeur, qui a causé intentionnellement l'accident de travail; contre 
toutes autres personnes responsables de l'accident; contre l'employeur, ses man-
dataires ou préposés, si l'accident est survenu sur le chemin du travail. 
Bien entendu, ~~=~ inàe~té n'est àue si l'accident a été intentio~ellement 
causé par la victime elle-même. 
Notons encore que l'employe~ =~!-!=~~ de déclarer à l'assureur et à l'inspec-
teur compétent en matière è'accidents du travail, tout accident pouvant donner 
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lieu à l'application de la loi. La déclaration E=~~ également être faite par 
la victime ou ses a~yants-àroit. 
Les art. 63 à 75 de la loi comportent les dispositions juridiques relatives à 
la procéd~e, aux accords et à leur homologation, aux actions judiciaires et 
prescriptions. 
Les lois coordonnées du 3 juin 1970 relatives à la ré~aration des dommages ré-
sultant des maladies ~rofessionnelles. 
(M.B. du 27 août 1970 - Larcier T III - p. 432 et sqs) 
Définition : 
Les lois coordonnées ont pour but de régler la réparation des dommages résultant 
des maladies professionnelles et de promouvoir la prévention de celles-ci. 
Le Roi arrête la liste des maladies professionnelles dont les dommages donnent 
lieu à réparation. Donnent également lieu aux réparations prévues, les maladies 
professionnelles faisant l'objet d'une convention internationale, dès le jour 
où celle-ci entre en vigueur et oblige la Belgique. 
~~:~E-~~~EE!~:~~~~~ : 
1°) Quant aux personnes 
Les travailleurs assujettis à la loi du 27 juin 1969 revisant l'Arrêté-Loi 
du 28 décembre 1944 concernant la sécurité sociale des travailleurs. 
- Les apprentis et stagiaires, même s'ils ne perçoivent aucune rémunération. 
- Les élèves et étudiants qui, pendant leur instruction et par la nature de 
celle-ci, sont eÀ~osés au risque de la maladie professionnelle, et dans les 
conditions déterminées par le Roi (voir A.R. 20.7.1979). 
- Les person.~es auxquelles le Roi étendrait selon les modalités qu'Il déter-
mine, l'application de la loi. 
Les personnes non visées par la loi, cais assurées librement, aux conditions 
précisées par le Roi. 
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2°)'Quant aux réparations 
Les dommages donnant lieu à réparation sont 
- le décès de la victime 
- l'incapacité temporaire de la victime 
- l'incapacité permanente de la victime 
- la cessation tempora~re ou définitive de l'activité professionnelle de la 
victime, sur avis du médecin désigné par le Roi sur la proposition du Fonds 
des maladies professionnelles 
les frais pour soins de santé, en ce compris les appareils de prothèse et 
d'orthopédie. 
-aux personnes auxquelles la~~!-~:-~-~:~~~=~-!2§Z sur la réparation de dom-
mages résultant des accidents du travail, des accidents sur le chemin du 
travail et des maladies professionnelles d~~s le secteur ~ublic est rendue 
a~~licable. 
- aux militaires et assimilés, assujettis aux lois sur les pensions de répara-
tion coordonnées le 5 octobre 1948. 
Le Fonds des Maladies ~rofessionnelles 
----------------------~---------------
C'est un organisme de droit public, classifié en catégorie B de la loi du 16 
mars 1954 et qui est chargé d'assurer l'application des lois coordonnées sur 
les maladies professionnelles. 
Cette mission, dans la mesure où elle comporte la ~~!!=~!!~~~ il l'accomplit 
sans préjudice de celles qu'exercent en ce domaine les départements de l'Emploi 
et du Travail et des Affaires Economiques. 
Le Fonds est géré par un Comité de gestion composé paritairement de représen-
tants des employeurs et des organisations représentatives des travailleu:s; la 
gestion jou_~alière ap?artient à un administrateur général et un adoinistrateur 
géné~al adjoint, chargés d'exécuter les décisions àu Comité de gestion et de 
faire toutes p~opositions utiles. 
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Le èomité de gestion est assisté de comités techniques créés par le Roi qui en 
définit la mission. 
Il est d'autre part institué au sein du Fonds, un organe technique dont il con-
vient de tracer brièvement la mission, qui est importante. 
- Le Conseil technique, dans lequel siègent notamment des médecins dont la corn-
..................•. 
pétence en matière de maladies professionnelles est reconnue. 
Ses missions essentielles sont : 
- étudier les maladies et rechercher celles que le Roi peut inscrire sur la 
liste des maladies professionnelles dont les dommages donnent lieu à répa-
ration 
rechercher les moyens propres à prévenir les maladies professionnelles et 
à assurer leur traitement rationnel. 
- donner tous avis au Ministre de la Prévoyance sociale ou au Comité de gestion, 
e.g. dans le domaine des réparations. 
Les maladies ~rofessionnelles et leur réuaration 
La réparation des dommag~s résultant de maladies professionnelles est due lors-
que la victime a ~~!-=~~~~=-~~-~~~5~!-E~~!=~~~~~=! de cette malad~e E=~~! 
tout ou partie de la E!E~~~= au cours de laquelle =~~=-~BE~~=~~!~-~-~=-~=~ 
catégories de personnes visées par la loi ou encore, au cours de la période du-
rant laquelle elle s'était librement assurée contre ce risque. 
~~~-E~~~~§ jusqu'à preuve contraire avoir exposé la victime au risque, tout 
travail exécuté durant les périodes précitées, dans les industries, professions 
-------------------------------------------------------------------------------~~-~~~~§~~!=~-~~=~!~=E~!~=-!~~!~~=~-~~-~=-~~!1 sur avis du Conseil technique. 
Un important arrêté royal du 11 juillet 1969 a fixé la liste des industries, 
professions ou catégories d'entreprises dans lesquelles la •~ctime d'une maladie 
professionnelle =~!-E~!~~§! avoir été exposée au risque de cette maladie. 
Le jeu de la présomption implique donc à la fois la classification de la maladie 
comme affection professionnelle et la classificatio~ des entreprises au sein 
desquelles le risq~e peut se réaliser. Cette double condition étant satisfaite, 
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la vïctime n'a plus à faire la démonstration du lien nécessaire entre son affection 
et son origine. 
En ce qui concerne la problématique de la réparation, on voudra bien se reporter 
aux art. 37 et sqs de la loi, l'attention étant cependant attirée plus spéciale-
ment sur la cessation du travail, sur proposition du médecin désigné par le Roi et 
sur la réadaptation. 
Elle se réalise par une coopération des médecins du travail et des médecins-con-
seils du Fonds des maladies professionnelles. 
Cette coopération est institutionnalisée de la manière suivante : le médecin du 
travail doit informer le médecin-conseil du Fonds, des cas suivants, dont il 
acquiert connaissance : 
- cas de maladies professionnelles classifiées comme telles 
- cas non classifiés mais repris à la recommandation du 23 juillet 1962 de la 
CEE 
- cas des autres maladies dont l'origine professionnelle est établie ou suspec-
tée 
- cas de prédispositions à une de ces maladies, lorsque cela peut affecter la 
stabilité d'emploi ou le salaire des travailleurs 
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B -· Secteur public 
Loi du 3 .iuillet 1967 (H. B. 10 août 1967 - Larcier T V "P· 94) sur la ré-
naration des domo~es résultant des accidents du travail, des accidents 
survenus sur le chemin du travail et des maladies professionnelles dans 
le secteur public. 
Il s'agit d'une loi-cadre. 
L'art. 1er dispose en effet dans les termes suivants : 
11Le régime institué par la présente loi pour la ~~~~~~~~~-~=-~~~~=~ 
résultant des ~==~~=~!~-~~-!:~!~!• des accidents sur le chemin du tra-
vail et des ~~~=~-E~~!=~~~~~!!!!~ est, par arrêté délibéré en Conseil 
des Ministres, ~=~~~-~~R!~~~~!=-~~-!=-~~~-~~-=~~~~!~~~~-!!_!!~!!!~ qu'Il 
fixe, aux membres du personnel définitif, stagiaire, temporaire ou auxili-
aire, Dême employés par contrat de louage de services, qui appartiennent 
(champ d'application) 
1°) aux administrations et autres services de l'Etat 
2°) aux org~~ismes d'in~érêt public (parastataux) 
3°) aux Provinces, communes, associations de communes, aux établissements 
subordonnés à ces nrovinces et communes 
40) --------------------------------------------------------------------
50} aux Centres P.M.S. 
Les m~Iitaires et assimilés restent régis par les lois sur les pensions 
de réparation coordonnées le 5 octobre 1948". 
La loi définit par ailleurs l'accident et organise un système de présomption 
et d'extension de cette notion (art.2) et elle précise comme suit la notion 
de maladie "Professionnelle : 
ucelles qui sont reconnues cocme telles en exécution de la législation sur 
la réparation des dommages causés par les maladies professio:onelles". 
La loi de 1967 trai~e ensuite des inde~ités dues aux victimes d'accidents 
et de maladies professionnelles : 
indemnités pour frais médicaux, chirursica~:, pha.~aceu~iques, hospita-
liers, de prothèses ou d'orthopédie; 
- une rente en cas d'i~validité per:anente ainsi qu'aux ayants-iroit en 
cas de décès; 
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·- indemnité pour frais funéraires; 
- rente de conjoint survivant, d'orphelin ou d'ayant-droit. 
Elle prévoit encore que scus réserve de l'application d'un régime plus 
favorable, le personnel auquel la loi a été rendue applicable bénéficie, 
pendant la période d'incapacité temporaire, des dispositions prévues en 
cas d'incapacité temporaire totale, par la législation en matière d'acci--
dents du travail ou en matière de maladies professionnelles. 
Les art. 4 à 13 de la loi sont consacrés aux modalités de réparation. 
L'art. 14 réserve au profit des victimes un droit de recours, selon le 
droit civil 
contre le membre du personnel qui aurait causé l'accident ou la mala-
die professionnelle 
- contre l'autorité publique, employeur, si l'accident ou la maladie a 
causé des dommages aux biens de la victime 
- contre toutes autres personnes responsables de l'accident 
- contre l'autorité publique, employeur, en cas d'accident sur le chemin 
du travail. 
Comme on l'a vu ci-dessus, le bénéfice de la loi n'est pas acquis auto-
matiquement aux personnes qu'elle vise. E.~ fait, le Roi est intervenu 
et a disposé, par d'importants arrêtés royaux, à savoir : 
- l'A.R. du 24 janvier 1969, qui traite de la réparation de dommages 
résultant d'accidents de travail ou survenus sur le chemin du travail, 
en fave~ notamment du personnel des administrations et autres services 
de l'Etat. Cet arrêté énumère les catégories ouvrant un droit aux in-
demnités; il précise les bases et modalités d'octroi de rentes et confie 
compétence en ce domaine au service de santé admi~stratif. 
- l'A.R. du 5 janvier 1971 relatif à la réparation des dommages résultant 
de maladies professio~elles dans le secteur public. Cet arrêté rend 
applicable le régime de réparation prévu par la loi aux membres du per-
sonnel relevar.t des pré~isions de l'A.?.. précité du 24 j~~vier 1969 
(administrations et services de l'Etat) e~ de l'A.~. du 12 juin 1970 
(organismes d'intérêt public) • 
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Donnent lieu à réparation : lesmaladies professionnelles recor~ues comme 
telles en exécution des lois coordonnées du 3 juin 1970 ou par des con-
ventions internationales qui obligent la Belgique. 
La réparation est due - coa~e c'est la règle en cette ~atière - quand la 
victi~e a été exposée au risque professionnel de cette maladie alors qu'elle 
appartient ou appartenait à une des catégories visées par la loi. 
Est E~~~~é jusqu'à preuve contraire, avoir exposé à un tel risque, tout 
travail effectué dans des administrations, services ou établissements au 
cours de cette période d'activité. 
Il est précisé que la victime bénéficie de la couverture des frais médi-
caux, chirurgicaux, pharmaceutiques, hospitaliers et de prothèse dans les 
limites de l'A.R. du 18 février 1964 modifié le 14 avril 1965, moyennant 
l'accord préalable du "Service médical" compétent (service de santé admi-
nistratif ou autre service en tenant lieu). 
S'il y a lieu, le même "service médical" fixe selon les dispositions de 
son règlement intérieur, le pourcentage d'invalidité pe~anente résultant 
de la maladie; pour ce faire, il requiert le concours du Fonds des maladies 
professionnelles. Le service médical communique ce pourcentage à l'autori-
té, employeur, qui propose le paiement d'une rente. 
L'arrêté poursuit en précisant les règles de procédure, les possibilités de 
révision. 
Le même arrêté royal précise encore que les membres du personnel de l'Etat 
et autres services visés par l'arrêté et dont le statut relève de la compé-
tence du Roi ou d'une autorité administrative, bénéficient pendant toute 
la durée de leur incapacité temporaire de la réglementation prévue à cet 
effet par les lois coordonnées du 3 juin 1970 lorsqu'aucune disposition 
légale ou réglementaire prise en leur faveur ne leur fait conserver la 
rémunération durant cette période. 
A titre exemplatif et à s'en tenir aux agents de l'Etat et aux personnes 
soumises à ce statut, relevons que les art. 13 et 14 de l'A.R. du 12 no-
vembre 1967 relatif à la position de disponibilité des agents de l'Etat, 
prévoient que les agents en disponibilité pour maladie ou L~irmité, après 
avoir épuisé leur capital de congés, gardent leur titre à promotion et à 
a•ancement et perçoivent un traitement d'attente égal à 60 p.c. de leur 
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dernier traitement d'activité pour autant que ce montant ne soit infé-
rieur soit à ce qu'il aurait perçu dans le régime de sécurité sociale, 
soit à ce qu'il aurait perçu comme pension prématurée s'ils avaient 
été pensionnés à la date de mise en disponibilité. 
Le traitement de disponibilité est égal au traite~ent plein si l'af-
fection dont souffre l'agent est reconnue par le S.S.A. comme maladie 
grave et de longue durée. 
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C - Autres législations à portée générale (Secteurs public et privé) 
Loi du 10 juin 19;2 concernant la santé et la sécurité des travailleurs 
ainsi eue la salubrité du travail et des lieux du travail. (M.B. 19 juin 
1952 - Larcier T III P· 731). 
Toutes les entreprises, et ~~!~=~! les entreprises industrielles, com-
merciales, agricoles, horticoles et forestières; elles est également ap-
plicable à l'Etat, aux Provinces, aux Communes, aux établissements publics 
et d'utilité publique, à toute personne chargée d'un service public ainsi 
qu'au personnel qu'ils occupent. 
Il s'agit ici encore d'une loi-cadre, confiant au Roi:de larges pouvoirs, 
a savoir : 
- principalement, elle autorise le Roi à imposer aux entreprises la créa-
tion de services médicaux, à prendre toutes mesures pour en assurer la 
surveillance et le contrôle, les entreprises ayant cependant la faculté 
de créer en commun des services médicaux inter-entreprises. 
Une observation !~!~-~E~~!~!= s'impose cependant à ce sujet. En exécu-
tion de cette habilitation de la loi, le Roi a prévu, à l'article 1o4 § 3 
du règlement général pour la protection du travail (en abrégé R.G.P.T.) le 
dispositif suivant : 
11 § 3 - Pour les services de l'Etat, des provinces, des communes et autres 
services et établissements autorisés à recourir aux offices du service 
de santé administratif (S.S.A.) du Ministère de la Sa.~té publique et de 
la Famille, ce service de santé administratif pourra tenir lieu de ser-
vice médical du travail tel que celui-ci est défini par le présent arti-
cle, sous réserve qu'il soit en mesure de satisfaire aux obligations im-
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posées par les dispositions de la présente section tant en ce qui concer-
ne l'exécution des tâches prescrites par cette dernière qu'en ce qui con-
cerne les titres et qualifications scientifiques que doivent posséder les 
médecins auxquels ces tâches sont confiées. 
Dans ce cas et sous cette réserve, le service de santé administratif pré-
cité sera considéré au sens des définitions de la présente section, notam-
ment des articles 105 et 110, comme un service médical inter-entreprises, 
et les médecins attachés à ce service seront regardés, dans l'exercice 
des fonctions qu'ils remplissent en application de ces dispositions, ~­
me des médecins du travail. 
Il 
Une disposition équivalente est prévue en faveur des services médicaux de 
la S.N.C.B. 
Il convient donc d'avoir présente à l'esprit cette disposition lorsque, dans 
la suite de l'exposé, il sera question de "service médical du travail", cette 
eÀ~ression couvrant les deux secteurs de l'activité professio~~elle, mais 
sous bénéfice de la mise au point prérappelée._ 
Poursuivant l'analyse de la loi du 10 juin 1952, relevons encore parmi les 
pouvoirs confiés au Roi : 
- le soin de prescrire à toute personne occupant des travailleurs en vertu 
d '.un contrat de louage de travail, et aux travailleurs eux-mêmes (donc, 
pas les personnes qui prestent à titre indépendant dans le milieu hospi-
talier), toute mesure propre à assurer leur santé et·leur sécurité ainsi 
que la salubrité du travail et des lieux de travail. 
Le Roi peut m.ême prendre toutes mesures pour assurer la surveillance mé-
dicale des jeunes travailleurs. 
La loi impose aux employeurs la création d'un service de sécurité, d'hygi-
ène et d'embellissement des lieux du travail, les employeurs ayant la pos-
sibilité de créer un service commun. 
- La loi icpose e~core aux employeurs la création de comités de sécurité, 
d'hygiène et d'embellissement des lieux de travail lorsque l'entreprise 
compte r~bituellement 50 ouvriers au moins • 
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Ce comité est composé de représentants de l'employeur et de délégués du 
personnel, lesquels jouissent du reste d'une protection spéciale en cette 
qualité. 
Loi du 5 mai 1888 relative à l'inspection des établissements dangereux. in-
salubres ou incommodes, et à la surveillance des machines et chaudières à 
vapeur. (M.B. 13 mai 1888 - Larcier T III - P· 726). 
Elle constitue en réalité une des bases -la plus ancienne- du règlement gé-
néral pour la protection du travail (R.G.P.T.). 
Elle se limite à préciser le pouvoir des délégués du Gouvernement chargés 
de l'inspection des établissements et les habilite à dresser des P.V. fai-
sant foi jusqu'à preuve contraire. 
Loi du 29 mars 1958 relative à la protection de la POPulation contre les 
dangers résultant des radiations ionisantes. (M.B. 30 avril 1958 - Larcier 
T V - p. 718). 
Ici encore nous sommes en présence d'une loi-cadre. 
Elle habilite le Roi, notamment 
- "à soumettre à des conditior~ ayant pour objet la protection de la santé 
de la population, l'importation, la production, la fabrication, la déten-
~~~~, le transport, l'offre en vente, la vente, la cession à titre onéreux 
ou gratuit, la distribution, l'emploi, à des fins commerciales, industriel-
les, ~=!~~!~~~3~~~, ~!~~=~=~ ou autres, d'appareils ou de substances ca-
pables d'émettre des radiations ionisantes. Il peut, à ces mêmes fins, 
réglementer également l'élimination et l'évacuation des substances radio-
~· ac~~ves. 
" 
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Relevons que cette loi constitue le fondement du volumineux et minutieux 
règlement général du 28 février 1963 pour la protection de la population 
et des travailleurs contre le danger des radiations ionisantes (M.B. 16 
mai 1963). 
* * 
C'est dans ce cadre légal, tel qu'il a été défini sommairement dans la pre-
mière ~artie de la ~résente étude ou'il conviendra d'inscrire les dévelop-
- ... ' . 
pements généraux et spécifiques qui vont suivre. 
* 
* * 
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DEUXIDlE P.fl..RTIE 
Le disnositif ~uridioue général en matière de prévention. d'hygiène des lieux 
du travail. de sécurité et de nrotection de la s~~té des travailleurs 
1°) L'essentiel de la matière figure d~~s le règlement général pour la pro-
tection du travail, déjà cité précédemment; toutefois, en ce qui concer-
ne la problématique des maladies professionnelles, il convient également 
de combiner ces dispositions avec celles qui sont contenues dans les ar-
rêtés d'exécution des lois des 3 juin 1970 et 3 juillet 1967 examinées 
ci-avant. 
De même, la matière de la protection contre les dangers des radiations 
ionisantes se trouve à la fois dans le R.G.P.T. et dans le règlement du 
28 février 1963. 
2°) Les dispositions en matière de "sécurité" du travail ne sont pas exami-
nées, sinon incidemment. 
3°) Cette deuxième partie traite, en principe, des textes et recommandations 
applicables tant d~~s le secteur public que privé. Les différences éven-
tuelles seront notées dans l'exposé. 
4°) La matière abordée dans cette partie du travail sera subdivisée en deux 
sections : 
a - ;:~P==~-!~!!~~!!~~=!· c'est-à-dire la description sc~aire des 
organes mis en place par les lois et règlements pour assurer l'ap-
plication des exigences qui y sont formulées. 
b - ~~§:~~=-~=~-~~~p~~~~~~~-~-E~~!~=-~~~§~~=· visant à la réalisation 
des objectifs abordés dans cette deuxième partie. 
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1erè Section Descriutio~ so~aire des or5anes institutionnels ois en ulace 
par les lois et règlements pour assurer le respect des exigen-
ces ou'ils formulent. 
1 - Le médecin du travail 
Il s'agit d'une exigence commune à toutes les entreprises. 
C'est un médecin, ayant une qualification spéciale et dans certains cas 
(dépistage de la tuberculose - radiations ionisantes) une formation spé-
cifique sanctionnée, et en tous cas, préalablement agréé par le Départe-
ment de l'emploi et du travail. 
Il est, en droit et en fait, l'organe auquel fait constamment référence 
la législation de protection du travail. 
Son rôle, extrêmement important, sera explicité au cours de cet exposé; 
les articles 110 et sqs du règlement général pour la protection du tra-
vail lui sont plus spécifiquement consacrés. 
Comme le titre l'indique, il s'agit d'un médecin relevant du Fonds des 
maladies pro:essionnelles du départe~ent de la Prévoyance Sociale et 
dont la mission, très connexe à celle du médecin du travail, s'exerce dans 
le domaine spécifique des maladies professionnelles. 
Son rôle sera rappelé dans les développements ultérieurs. 
C'est un médecin fonctionnaire, relevant du Hinistère de l'Emploi et du 
Travail et qui exerce une mission générale de contrôle, de surveillance 
et de police, pour l'application des lois et règlements dar~ le domaine 
qui nous occupe. 
4 - Le service médical du travail 
Il est obligatoire pour toutes les ent=eprises qui occupent du person-
nel sous contrat ou statut. 
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Sauf le cas particulier du secteur public, les e~ployeu:s réalisent cette 
obligation en faisa.:rt agréer ~• "service médical à 1 entreprise11 ou, e:::sui te 
d'~ accord avec d'autres entreprises, en faisant agréer un 11service médical 
inter-entreprises". 
Les articles 1o4 et sqs duR G PT sont consacrés·à ces services, dont la 
mission sera évoquée dans l'eÀ~osé. 
Il est obligatoire en principe pour toutes les entreprises, privées ou publiques, 
réserve faite pour l'Etat (où le personnel est régi par un statut prévoyant des 
mesures relatives à la sécurité, l'hygiène et l'embellissement des lieux de 
travail). 
Le chef du service de sécurité doit avoir reçu une formation suffisante, dans 
les do~aines de la législation relative à la sécurité, à l 1 hygièr.e et à l'em-
bellissement des lieux de travail et des problèmes techniques qui se posent à 
lui, ainsi qu 1 ~~e formation complémentaire déterminée par 1 1A.R. du 10 avril 78. 
Ce peut être l'employeur lui-même d~s les entreprises occupant ~oins de 20 
travailleurs. 
Il relève de la personne chargée de la gestion journalière de l'entreprise, 
mais en toute indépendance technique, les différends ét~~t soumis à l'inspec-
teur du travail. 
Ses missions essentielles sont les suivantes : 
- effectuer les visites de l'entreprise, d'initiative ou à la èernaJde des 
délégations patronale ou Sj~dicale du S H E. 
- proposer, et en cas de d~~er prendre lui-même, les mesures nécessaires pour 
remédier aux d~'"'lgers ou aux nuis~•ces 
conseiller et approuver le choix et les achats du matériel de protection 
individuelle, et intervenir à leur mise en service 
travailler en collaboration avec le médecin du travail, a'\rec le pe:-sor...nel 
par~~édical et avec l'assist~te sociale de l'ent:-eprise • 
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6 - Le comité de sécurité, d'hygiène et d'ecbellisse~ent des lieux du travail 
-------------------------------------------------------------------------
Il doit être créé là où travaillent en moyenne 50 personnes ou plus. 
Il est institué d~ le secteur privé et dans le secteur public, réserve faite 
pour l'Etat pour lequel les statuts de aroit public ont prévu des dispositions 
spécifiques. 
·Dans les entreprises qui comptent un nombre de travailleurs inférieur à 50, 
c'est la délégation syndicale qui remplit les missions confiées au comité. 
C'est un organe paritaire composé de représentants patronaux et syndicaux. 
~!~~!~~ : Essentiellement, rechercher et proposer tout moyen de promouvoir 
toutes actions pour que le travail s'effectue dans les conditions optimales de 
sécurité, d'hygiène et de santé. 
Il reçoit connaissance de tous documents, rapports, avis icposés ou non par 
la réglementation et en relation avec la sécurité et l'hygiène, et notamment 
le rapport sur les cas d'intoxication ou de maladies professionnelles, les 
rapports du médecin du travail, les fiches d'accidents et les bons de commande 
de matériel de protection individuelle ou collective. 
- Il reçoit communication de tous les textes légaux et réglementaire en rapport 
avec sa mission; l'inventaire des machines et appareils soumis au contrôle 
d'organismes agréés; liste et localisation des substances et préparations 
dangereuses utilisées dans l'entreprise. 
- Il donne un avis sur les mesures ou moyens à mettre en oeuvre dans les do-
maines de la sécurité, de l'hygiène et de la santé - sur les décisions con-
cernant l'instauration d'un service médical, p~maceYtique ou hospitalier 
ainsi que sur les changements de ces derniers - sur les plaintes du personnel 
en matière d'hygiène, de sécurité et de santé - sur la nomenclature des postes 
à risques- sur l'engagement d'un médecin du travail. 
- Il donne un ~==~~~ ~ur la désignation ou le remplacement du chef de sécurité 
sur la désignation d'un médecin du travail s'il relève d'un service médical 
d'entreprise - sur l'e,~ension éventuelle de la surveillance médicale et des 
examens médicaux à des personnes autres que celles prévues par le R G P T 
(art. 148 bis) 
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- Il p~end connaissance des résultats des p~élèvecents et analyses des substances 
ou préparations dangereuses auxquels le R G P T impose de procéder (art. 148 
decies) 
- Il est ~~~~~~ à l'organisation des soins et secours d'urgence - à la lutte 
contre les nuisances - aux problèmes de réaffectation de personnel. 
Les membres de ce Comité disposent de facilités de se~vice et de la documenta-
tion nécessaire pour l'accomplissement de leur mission. 
7. Le service médical du travail 
Il doit exister dans toute entreprise. 
Rappelons cependant, en ce domaine, l'existence de l'art. 1o4, § 3, du R G P T 
qui confie au service de santé administratif de l'Etat des missions de service 
médical du travail, dans les limites et aux conditions qu'il précise. 
- Cette disposition est du reste évoquée au cours de l'exposé-. 
Tous les employeurs doivent s'assurer la collaboration d'un service médical du 
travail. 
Missions 
- surveiller l'état de santé des travailleurs et les conseiller à ce sujet. 
- conseiller les adolescents quant à leur orientation professionnelle 
- éviter l'occupation de travailleurs à des emplois qu'ils seraient incapables 
de tenir, pour raison de santé 
- éviter l'engagement de personnes qui pourraient constituer pour leurs 
compagnons de travail un risque grave d'insécurité ou de contagion 
- en principe, n'écarter personne du travail mais veiller à adapter la personne 
déficiente à un emploi approprié 
- veiller au dépistage précoce des maladies professionnelles 
- surveiller les conditions de l'hygiène du travail et toutes autres conditions 
pouvant affecter la santé des travailleurs 
- apporter son concours à la prévention 
-en principe, assurer aux travailleurs les secours.médicaux et soins 
d'urgence requis par leur état. 
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Notons enfin que la loi et les règlements comportent ~ ensemble de dispositions 
incombant aux employeurs et destinés à permettre aux agents susvisés de remplir 
leur mission. 
Ces textes visent égale~ent à assurer une indépendance, une protection, et une 
stabilité d'emploi, aux délégués des tra~ailleurs qui pourraient, autrement, 
entrer en conflit avec l'employeur. 
Ces dispositions, non reprises ici, se trouvent réparties notamment entre 
les articles 1o4 et 148 du R G P T. 
8 - ~-~=~!~=-~~-~~~~~~!!_E~~~!s~=-
cet organe est institué par l'A.R. du 28 février 1963 portant règlement général 
~ de la protection de la population et des travailleurs contre le danger des 
radiations ionisantes, dans les entreprises des classes I - II et III de 
ce règlement. 
Le chef d'entreprise est tenu d'organiser ce contrôle physique, chargé de 
l'organisation, de la surveillance des mesures nécessaires pour assurer les 
dispositions du règlement de 1963 concernant la sécurité et l'hygiène du travail 
la sécurité et la salubrité du voisinage, à l'exclusion des dispositions ré-
servées au contrôle médical. 
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2èrne Section Les textes ~énéraux tendant à assurer la nrévention, l'hy~iène des 
locaux de travail, la sécurité et la protection de la santé des 
travailleurs. 
1 - La nrévention 
---~---------
Lé R G P T prescrit, à titre de disposition générale, que les employeurs sont 
tenus de prendre les mesures matérielles indispensables, en matière de sécurité 
contre les risques décelables inhérents à leur travail ainsi que les mesures 
nécessaires à l'adaptation du travail à l'homme. 
Le règlement général prescrit ensuite une série de cesures particulières des-~ 
tinées à atteindre l'objectif général de protection. 
Au titre des mesures particulières, mentionnons en bref 
Réserve faite des cas où les appareils, machines, outils ou installations 
portant un label d'homologation prescrit par la loi du 11 juillet 1961 ou 
encore, ayant fait l'objet d'un agrément par un organisme agréé, il est pres-
crit : 
- que le bon de comcande impose au fournisseur le respect des lois et règlements 
en catière d'hygiène et de sécurité 
- toutes autres conditions d'hygiène et de sécurité éventuelles pour atteindre 
l'objectif général de protection prérappelé 
- que le chef du service de sécurité, d'hygiène et d'embellissement des lieux 
de travail et le médecin du travail sont associés à la préparation du bon 
de comoande qui sera visé par lui. 
- qu'avant toute mise en service, le chef du service de sécurité, d'hygiène 
et d'embellissement des lieux de travail remettre à l'employeur un rapport 
constatant le respect des conditions susvisées 
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Le R G P T prévoit encore au titre des dispositifs de sécurité : 
- l'établisse~ent d'instructions concernant l'utilisation, le fonctionnement 
et l'inspection des appareils et des installations 
- l'établissement, par l'employeur, d'un programme de formation à la sécurité 
et à l'hygiène du travail, ainsi que la rédaction d'une documentation 
appropriée. 
Ces instructions et documents sont communiqués au comité de sécurité, d'hy-
giène et d'embellissement des lieux de travail. 
Le R G P T comporte en ses articles 55 et sqs un ensemble de dispositions 
minutieuses, concernant : 
- l'ambiance des lieux de travail (conditions atmosphériques et climatiques 
convenables - ventilation - éclairage - température - rayonnement solaire -
propreté). 
- installations sanitaires (vestiaires - lavoirs - réfectoires - communs) 
- boissons 
vêtements de travail qui font l'objet d'un avis préalable du médecin 
du travail et du comité de sécurité, d'hygiène et d'embellissement des lieux 
de travail ou de la délégation syndicale) 
3 - La santé des travailleurs 
A. Le service médical du travail 
. . . . . . . . . . . . . . . 
Définition 
------
Les employeurs dans les entreprises visées ci-dessus (art. 28 du R G P T) 
c'est-à-dire en fait toutes les entreprises,: sont !e~u~s_d~~~~~~e~ le 
concours d 1 au moins un "~e~i_c~ _!!é_:!ica_! _:!u_t~a.!,ail", même si aucun des 
travailleurs qu'ils emploient ne doit être soumis aux examens médicaux 
ou aux vaccinations prévus par les lois et règlements. 
L'employeur sa:isfait à cette obligation soit en créant un tel service 
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qualifié "service médical d'entreprise", soit en se rattacha."lt à un service 
comr.nm à plusieurs entreprises et qualifié "service médical inter entreprises". 
cette dernière possibilité étant la seule qui soit laissée aux entreprises 
de moins àe 50 personnes. 
Hoyennant l'accord du ministre compétent, il est encore possible d'autoriser· 
plusieurs employeurs à s'assurer le concours d'un service médical d'entreprisef 
agréé. 
Tous ces services médicaux doivent être agréés par le Ministre de l'Emploi 
et du Travail sur avis favorable d'une commission "ad hoc". 
L'acte d'autorisation précise la compétence médicale et professionnelle 
du service agréé, lequel est géré par l'employeur mais est placé sous la 
direction effective d'un médecin, chef de service, qui jouit d'une autonomie 
complète dans l'exécution de sa mission. 
Com~osition et fonctionnement 
-~-------------
Sous réserve de dispositions transitoires, le médecin ne peut être nommé 
comme médecin du travail s'il ne possède un diplôme d'enseignement complé-
oentaire de médecin du travail. 
D'autre part, une agréation spécifique du Ministre de la Santé Publique et 
de la Famille est requise pour les médecins en fonction dans un service mé-
dical d'une entreprise où existe le risque d'irradiation par les radiations 
ionisantes ou encore, pour les médecins qui pratiquent les examens comportant 
l'exploration radiologique àes organes thoraciques. 
Il est prévu que le comité de sécurité, d'hygiène et d'embellissement des 
lieux de travail "s'intéresse" à la gestion et aux aotivités du service 
médical d'entreprise. 
De même, un comité paritaire, représentant les employeurs et travailleurs 
des entreprises affiliées à un service médical inter-entreprises, "s'inté-
resse" à la gestion et aux travaux de ce service médical inter-entreprises, 
lequel est géré p~ les employeurs et créé p~ eux dans les formes d'une 
A.S.B.L. régie p~ la loi du 27 juin 192~. 
Ces services médicaU>: doivent disposer du personnel paracédical en nombre 
suffisant pour l'exécution correcte de leur mission • 
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·Les médecins sont nommés et rémunérés par l'employeur ou par les gérants 
de l'A.S.B.L., après avis du co~ité d'hygiène, de sécurité et d'e~bellis­
sement des lieux de travail et agréation par la commission d'agréation. 
Enfin, le P..G.P.T. co~porte une série de dispositions relatives à l'amé-
nagement, l'équipement et le fonctionnement des services médicaux du tra-
vail ainsi que l'exigence d'un rapport annuel à établir par chaque service. 
Missions 
------
Elles sont précisées comme suit à l'art. 1o4 du R.G.P.T. et sont essentielle-
ment préventives : 
a) surveiller l'état de santé des travailleurs, les renseigner et les con-
seiller sur les affections et les déficiences dont ils seraient atteints 
b) attirer l'attention des adolescents sur leurs aptitudes physiques et psy-
chiques en vue de leur orientation professionnelle 
c) éviter l'occupation des travailleurs à des emplois dont ils seraient in-
capables, en raison de leur état de santé, de supporter normalement les 
inconvénients et éviter l'admission au travail de personnes atteintes 
d'affections qui constitueraient pour le~s compagnons d'atelier ou de 
bureau, un danger grave de contagion ou d'insécurité 
d) contribuer autant que possible à l'adaptation des travailleurs à leur 
tâche ainsi qu'à l'adaptation des opérations aux normes de la physiologie 
humaine 
e) n'écarter personne de tout travail, mais piutôt viser à occuper chacun 
malgré ses déficiences aux besognes qu'il est capable d'accomplir 
f) dépister aussi précocement que possible les maladies professionnelles 
à l'apparition de leurs premiers symptômes 
g) surveiller les conditions d'hygiène du travail ainsi que tous autres 
facteurs pouvant affecter l'état de santé des travailleurs 
h) concou=ir avec les divers services de l'entreprise à la prévention la 
plus efficace des accidents et des maladies professionnelles 
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B. Dispositions générales en matière de surveillance médicale des travailleurs 
. . . . . . . . . . . . . . . . -. . . . . . . . . 
Les examens médicaux 
Le R.G.P.T. rappelle (art. 123 bis) qu'en vue de fonder sa décision con-
cernant l'état de s~~té de chaque personne à examiner et de proposer à 
son sujet des mesures individuelles ou collectives, le médecin du tra-
vail liera les résultats de son examen médical aux conclusions de l'étu-
de du poste de travail auquel l'intéressé est ou sera affecté. 
b) Chamu d'auulication (extrait) 
- - -- --- - . - -
Les travailleurs exposés au risque de maladies professionnelles ou à 
un des agents énumérés à une liste annexée au R.G.P.T. 
Les travailleurs âgés de moins de 21 ans. 
c) Procédure d'assuiettissement aux examens 
----------------------
Elle se déroule selon le processus suivant : 
- L'employeur donne une liste des travaux effectués et des produits uti-
lisés dans l'entreprise et pouvant avoir des effets nocifs dus à un 
des agents répertoriés par le R.G.P.T. 
Les risques de maladie sont regroupés par poste de travail 
L'employeur communique la "liste des postes à risques" au médecin du 
travail 
- Le médecin du travail complète par ses observations et éventuellement 
après une visite des lieux 
- Le dossier est communiqué au comité de sécurité, d'hygiène et d'embellis-
sement des lieux de travail ou, à défaut, à la délégation syndicale. 
L'employeur est tenu de soumett~e à examen d'embauchage toute personne 
candidate à un poste à risques. 
La même obligation lui incombe vis-à-vis des mineurs d'âge et des handica-
pés. 
Il doit également veille~ à soUI:Jettre aux examens périodiques et am: exa-
mens de reprise du t~a•ail, les travailleurs susvisés • 
• 216 • 
Lors de l'embauchage et en vue de ces examens, le futur employe~ remet 
au candidat un formulaire dit "demande d'examen d'embauchage" et si la 
nature des risques le justifie, une "fiche d'irradiation". 
Tout ch~~ement ultérieur de l'affectation au travail doit être signalé au 
médecin du travail, lorsque ce ch~~ement expose le travailleur à un risque 
non encore signalé ou aggrave les risques existants, ou encore impose une 
vaccination. 
Les articles 125 et 126 du R.G.P.T. y sont consacrés. 
Il comporte des investigations générales et il sert de base au dossier 
médical qui suit le travailleur dans toute sa carrière. Il est égale-
ment la base de l'établissement de la fiche d'irradiation lorsqu'il y 
a lieu, en fonction du risque. 
Il comporte également des examens spéciaux précisés par le R.G.P.T. en 
fonction de la nature des risques de maladies professionnelles également 
relevées par le R.G.P.T.; enfin, une exploration radiologique des organes 
.. 
thoraciques est prévue pour les mineurs d'âge de moins de 21 ans. 
Le médecin du travail peut dispenser d'une partie de ces examens la person-
ne qui établit les avoirs subis dans un passé récent. 
En principe ils sont renouvelés une fois par an (2 fois pour les mineurs 
d'âge) et ils comportent un examen général, et pour les travailleurs ex-
posés aux risques de maladies professionnelles, des examens spéciaux. 
Dans des cas particuliers le médecin du travail peut imposer un "examen 
dirigé" dans les intervalles de temps; il peut également décider de rac-
courcir ou d'allonger les intervalles de temps entre examens successifs 
en raison de l'évolution de l'état de santé des intéressés ou d'incidents 
sanitaires da.~s l'entreprise; il peut enfin, si nécessaire, prescrire des 
eY~ens complémentaires non prévus pa= les règlements. 
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Ils sont obligatoires après une absence de 4 semaines ou plus due 
à une maladie, ~~ accident ou un accouchement. Le médecin du tra-
vail peut même l'imposer après une absence de plus courte durée, eu 
égard à la nature de la maladie ou de l'accident, ceci afin de véri-
fier si le travailleur peut reprendre son emploi ou se voir suggérer 
des mesures de réadaptation ou un changement d'emploi. 
4°. Consultations spontanées _______ ___... ___ _ 
Tout travailleur, soumis ou non aux examens périodiques, peut consul-
ter le médecin du travail. 
5°. Di9,osi tioll!! 9-écif.!,c~e!_ .!~ .E,e.;:,s~D:!!e_! !..X.E,Osée_! !!,U_ris.s.ueyrofe!_siE_n-
~el ~i~ni,!atioE_ par .;:,adia,1io~ ionis_!P.tes 
Relevons parmi ces dispositions : 
- L'obligation faite aux travailleurs ou candidats travailleurs af-
fectés à des postes exposés au risque d'irradiation, d'informer le 
médecin du travail de tout examen ou traitement impliquant une ir-
radiation, qu'ils auraient subi. 
Ces précisions sont actées sur la fiche d'irradiation. 
- Une surveillance médicale exceptionnelle peut être faite par le 
médecin du travail, aux personnes qui auraient subi une irradia-
tion importante ou une contamination par des substances radio-
actives. Au besoin, ceci est complété par de~ mesures de déconta-
mination ou une thérapeutique urgente, prescrites par le médecin 
du travail, qui décidera soit le maintien au poste de travail, soit 
l'éloignement. 
Une surveillance médicale prolongée peut être imposée même au tra-
vailleur qui a quitté le poste exposé. 
Si le travailleur a quitté tout travail, la poursui te des examens 
et de soins est prise en charge par le Fonds des maladies profes-
sionnelles. 
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- Les médecins du travail classifient en 4 groupes les travailleurs 
exposés aux radiations ionis~~tes, en fonction de leur aptitude à 
être maintenus à une telle exposition. Ces informations sont 
transmises annuellement à l'administration de l'hygiène du travail. 
1°. Elles sont actées sur un document dénommé "fiche d'examen médical" (R.G.P.T. 
annexe VII - modèle de fiche). 
Un exemplaire est remis à l'employeur et un autre au travailleur. 
La fiche ne comporte aucune indication diagnostique. 
Elle comporte par contre : 
- cas d'examen d'embauchage où le médecin conclut soit à l'aptitude, soit 
à l'inaptitude, définitive ou temporaire 
examen d'embauchage, périodique ou de reprise, concernant un travailleur 
exposé aux risques d'irradiation. Le médecin conclut à l'aptitude ou à 
l'inaptitude définitive ou pour une.période déterminée. Dans ces derniers 
cas, il précise l'interdiction d'affecter à un emploi à risque et préco-
nise quel emploi conviendrait, si nécessaire il présente la mise en congé 
de maladie. 
2°. Mesure ~réalable à l'écartement ___ ...,. ___________ _ 
Avant de prendre une telle décision, le médecin du travail enquête sur le 
point de savoir si une modification des conditions de travail ne permettrait 
pas le maintien à l'emploi. Dans l'affirmative, le médecin informe l'em-
ployeur, le travailleur et le comité de sécurité, d'bygiène et d'embellis-
sement des lieux de travail. 
Elle est prévue lorsque le médecin du travail propose un changement d'af-
fectation. Le travail leur et éventuellement son médecin traitant sont 
appelés à ~arquer leur accord. 
En cas de désaccord persistant, le médecin du travail prend sa décision 
mais note en colon..~e "observations" le désaccord è.u travailleur. 
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- Un travailleur déclaré inapte à un poste e~~osé aux risques d'irradia-
tion ne peut être restreint au maintien au dit poste. 
- Un travailleur atteint d'une maladie contagieuse grave est tenu de pren-
dre un congé de maladie et de consulter son médecin. En cas d'obstruc-
tion, il est fait appel au médecin inspecteur du travail. 
5°. Ré_!ffectatio!!, 
L'employeur s'efforcera de réaffecter le travailleur, selon les recomman-
dations formulées par le médecin du travail. Au besoin, ceci fait l'objet 
d'une concertation entre employeur-travailleur et son médecin-délégué du 
comité de sécurité, d'hygiène et d'embellissement des lieux de travail. 
Les décisions du médecin du travail peuvent faire l'objet d'un recours de la 
part du travailleur, selon l'art. 146, quater, du R.G.P.T. Le recours suspend 
la décision sauf s'il s'agit d'une mesure concernant un travailleur exposé à 
des radiations ionisantes. 
f) Le_ dos~i~ _méd,ical 
Il est créé pour tout travailleur soumis aux examens médi~aux; il accompagne 
le travailleur durant sa carrière professionnelle; il est tenu selon les pres-
criptions du R.G.P.T. qui précise les mentions générales et spécifiques qui 
doivent y figurer. 
- Le dossier comporte nécessairement : la nature et la date des examens médi-
caux; les radios, protocoles, tests, etc •••• ; nature, -périodicité des vac-
cinations, quand elles sont prescrites éventuellement, nature des contre-in-
dications. En cas d'exposition aux radiations ionisantes : la fiche d'ir-
radiation, les relevés des doses individuelles reçues, l'indication des cir-
constances d'exposition exceptionnelle aux radiations. 
Si le travailleur a été exposé occasionnellement aux radiations, l'indication 
des doses reçues ainsi qu'éventuellement les mesures d'urgence adoptées. 
- Le dossier est gardé au siège du service médical du travail, sous la respon-
sabilité du médecin du travail ou de l'auxiliaire médical qu'il a désigné à 
cet effet. 
Tout transfert, co~unication, destruction du dossier médical doivent se fai-
re dans le respect du secret médical. 
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TROISIEHE PJ..RTIE 
Les mesures ~erso~-~alisées de ~rotection individuelle des travailleurs 
1. Protection de la maternité 
Elle est organisée conformécent aux prescriptions de la loi du 16 mars 1971 sur 
le travail, du R.G.P.T., et de l'A.R. du 24 décembre 1968 modifié les 4 avril 1972 
et 24 mars 1977. 
La travailleuse informe l'employeur de son état de grossesse. L'employeur avertit 
aans délai le médecin du travail. L'intéressée, outre les congés de maternité, de 
repos, et de prolongation de congés prévus par la loi (art. 39 et 40), se voit ac-
corder une protection particulière qui s'exerce co~e suit : 
interdiction de travaux dangereux, eu égard aux circonstances propres à l'entre-
prise ou à l'état de santé de la future mère; 
- interdiction de prester des heures supplémentaires; 
Ces dispositions s'appliquent également à la mère durant la période d'allaitement. 
- Interdiction de travaux dangereux pour la femme et l'enf~~t à naître (cf A.R. 
24.12.1968); 
- Interdiction de prendre part à des travaux les exposant à certains agents chi-
miques toxiques; 
- Interdiction d'eÀ~osition aux radiations ionisantes; 
- !nte~dicticn d'exposition aux iüfections virales; 
- Interdiction d'eÀ?OSition aux agents chimiques, tels que benzène, dérivés halo-
gènes ou r~trés des hydrocarbures aromatiques, utilisés co~e colorants ou fixa-
teurs, ainsi qu'aux solvants. 
Ces interdictions sont égaleme~t ap?licables en principe aux mères en période d'al-
laite::nent. 
Ces interdictio~s ou reco~andatior~ justifient des mesures autant que possible 
obtenues amiablement. 
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En cas .d'impossibilité, le dispositif suivant est mis en place 
A. ~e;:_t!:_UE_ .Eri_vé 
Si la travailleuse doit être écartée de son poste 
a) elle peut être reclassée 
1°. sans perte de salaire 
2°. avec perte de salaire 
pas de problème 
- ou bien en raison des risques de maladie professionnelle, alors elle 
prise en charge par le Fonds des maladies professionnelles 
(cf A.R. 24.12.1968) 
- pour tout autre motif alors, salaire réduit. 
b) elle ne peut être reclassée 
- ou bien pour éviter un risque de maladie professionnelle elle est d'abord 
indemnisée par la Mutuelle, puis prise en charge par le Fonds des maladies 
professionnelles 
- ou elle est écartée pour tout autre motif et alors le médecin du travail 
rédige pour la l'~utuelle un certificat d 1 inaptitude. 
Elle bénéficie en outre d'un congé de 14 semaines. 
B. Se;:_ t~UE. ,E.Ublic 
a) si elle est sous contrat : elle bénéficie du régime du secteur privé 
b) si elle est sous statut de droit public : 
- la travailleuse remet un certificat de grossesse au plus tard le premier 
jour fixé par le médecin traitant coOQe premier jo~ de congé de grossesse 
le certificat est envoyé au service de santé administratif compétent ou 
à l'employeur si la femme est préposée d'une C P A S, d'une commune ou d'une 
province. 
la décision d'écarter ou non est prise, soit par le S SA (Etat) ou par le 
service médical d'entreprise (C PAS, commune ou province - sauf convention 
avec le S S A ) • 
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Dans la plupart des cas on pourra reclasser la travailleuse a ~ emploi 
compatible avec son état, si nécessaire. 
De toute manière, elle touche son salaire plein, y compris pendant le 
congé de maternité. 
Les congés de maternité excédant le temps réglementaire sont déduits du 
capital de congé ordinaire et s'il y a lieu conduisent à une situation 
de disponibilité (60% du traitement). 
2. Travail de nuit 
Il est autorisé sans restrictions, mais aux conditions légales, aux personnes 
âgées de plus de 18 ans appartenant aux catégories suivantes 
médecins - pharmaciens - dentistes - étudiants stagiaires se préparant à l'exercice 
de leur profession - personnel paramédical et personnel assurant la surveillance des 
malades ou leur prodiguant les soins. 
A. Les ~en_is_chi~i,9.U,!S_ toxi~e.!! 
En milieu hospitalier, les maladies professionnelles de ce groupe sont rares. 
On les trouve plus fréque~ent en laboratoire. Signalons les risques inhérents à 
l'emploi d'oxyde d'éthylène, des gaz anesthésiques - de la benzédrine - de 
l'orthomédrine - etc. 
Dans ce domaine, les services de protection du département du travail 
recommandent : 
------
- stockage dans des locaux isolés et marqués 
- conditions de travail strictes (éloignement des lieux de repas - pas de 
pipettage oral) 
- décontamination du matériel utilisé 
- vêtements de travail spécifiques et appropriés • 
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B. ~2. ag~n_is E.hzsi~e2. 
En particulier l'utilisation des lasers. 
A notre connaissance, pas de normes légales, mais une politique de prévention 
et d'utilisation prudentes est à instituer. 
Entre autres, il est conseillé de faire subir au personnel qui utilise cet 
outil des examens médicaux pour dépister les affectations spécifiques (patho-
logie oculaire) ou générale (pathologie générale). 
De même, des moyens de protection individuelle appropriés (lunettes) âinsi 
qu'un bon centrage du rayonnement s'imposent. 
C. Les ag!_n,is_infec,ii!_~ 
1 ° Tuberculose 
Selon le R G P T, les personnes ex~osées au risque de contagion tuberculeuse 
(personnel hospitalier) doivent subir un examen annuel, avec exacen radiolo-
gique du thorax et test tuberculinique, suivi de la vaccination si le test 
est négatif. 
Actuellement, la tendance est de réserver la vaccination antituberculeuse aux 
services à grands risques (unités de soins pour bacillaires et labos de bac-
tériologie). 
En particulier, l'hépatite sérique, à virus B. 
Aucune mesure coercitive n'a été prévue jusqu'ici et notamment, aucune 
vaccination obligatoire. 
On s'en tient aux recommandations 
a- un dépistage précoce à base d'examens sérologiques répétés, dans les 
services à haut risque; 
b- l'immunisation passive par gamma-globulines 
c- l'immunisation active par vaccination 
d- affectation sélective du perso~~el selon sa réceptivité. 
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4. La législation spéciale en matière àe lutte contre les maladies professionnelles 
--------------------------------------------------------------------------------
Les dispositions légales traitant de cette matière ont été examinées au début de 
l'exposé. 
1° Liste de maladies 
---------
- Rappelons que le Roi, en application de cette législation, a arrêté une 
list~~e_m~l~die~ reconnues comme maladies professionnelles et, parallèlement, 
une li~t~i'~ntr~ri~e~ g~.catégories d'entreprises dans lesquelles la victime 
d'une maladie professionnelle est présumée avoir, été exposée aux risques de 
cette maladie. 
- De ces nomenclatures, retenons spécifiquement les postes suivants : 
--------------------------------------------------------------------------------
. 
Affectations cutanées provoquées par 
la streptomycine et ses sels 
. 
Le personnel médical et paramédical 
occupé dans les cabinets médicaux, 
dentaires,sanas, hôpitaux, cliniques, 
hospices, et autres établissements 




Maladies professionnelles provoquées 
par des agents physiques : 
· - labos d'étude, de recherche, de con-






2° Prévention des maladies ~rofessionnelles 
---------------------
Rôle du médecin du travail 
trôle dans lesquels il est fait usage 
de radium, d'autres substances radio-






Le médecin du travail signifie au médecin-inspecteur du travail et au médecin-
conseil du Fonds des maladies professionnelles, tout cas de maladie profession-
nelle' figurant sur la liste ou encore, sur les listes ~~exées à la recomman-
dation du 23 ju:llet 1962 de la CEE ou encore tout cas dont l'origine profession-
nelle est établie. 
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3° f_e2_sati;,o~ ;!e_tra~ai:_l_.::. .E,eclas~e_!!ent 
Le Fonds des maladies professionnelles peut, si nécessaire, proposer à toute 
personne atteinte ou menacée de maladie professionnelle, de s'abstenir te~po­
rairement ou définitivecent de toute activité qui puisse l'expose~ au risque, 
et de cesser temporairement ou définitivement l'activité qu'elle exerce. 
La personne qui accepte cette proposition a droit aux indemnités et allocations 
prévues par les art. 37 et sqs de la loi. 
L'initiative peut partir du travailleur lui-même, qui remet un certificat de 
son médecin et la procédure est suivie en ce cas par le médecin-inspecteur du 
travail. 
Recla_!S!_m!_nt 
Le Fonds de l'opportunité de la rééducation fonctionnelle et professionnelle 
de la personne qui accepte la proposition de cessation définitive du travail. 
Il décide' un programme de rééducation, suivant des modalités tracées par 
l'A.R. du 9 mars 1965. 
Le Fonds délivre par ailleurs à cette personne une attestation décrivant les 
risques auxquels elle ne peut être exposée et indiquant la durée éventuelle 
de cette cesure. 
Cette attestation devra être produite au médecin du travail de l'entreprise 
qui embauchera la personne réadaptée. 
Cette obligation du travailleur réadapté et réciproquement, le respect de cette 
contrainte par l'employeur, sont sanctionnés. 
4° !::,.aladi!_S_P,rof.e~sio,EP!_lle~ E_02! clas~ifiée~ .E.~ Arrêté_r_2Y.!,l_m_!i~ fi.E.U:!:ant !_n 
~e!_e_à_l_! ;:e~o!:'D~.!!a.!i.2_n_d2:_ 23_j~illet_1962 de_la E,~ J.RS!P!,_Tit.E,e_II, 
chan. III, Annexe 10) 
-~------- -
(Extrait) 
I Annexe 1 
A - MortPJlité provoquée par des substances et agents chimiquea (pour mémoire) 
B - Affections professionnelles causées par des substances et agents non 
compris sous d'autres positions 
- Affections cutanées provoquées dans le milieu professionnel par des substances 
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non considérées sous d'autres positions 
C - (pour mémoire) 
D - Yaladies infectieuses et parasitaires 
maladies infectieuses du personnel s'occupant de prévention, de soins, 
d'assistance à domicile ou de recherche 
E - (pour mémoire) 
F - Maladies professionnelles provoquées par des agents physiques. 
- maladies provoquées par les radiations ionisantes 
- cataractes provoquées par l'énergie radiante. 
II Annexe 2 
Liste indicative des matières à soumettre à déclaration, en vue d'une inscription 
éventuelle dans les listes européennes. 
(extraits) 
A - Maladies provoquées par les agents chimiques suivants 
(suit une énumération) 
Aa- Maladies provoquées par des agents divers : 
- Maladies provoquées par des substances hormonales. 
Comme on le constate, les listes européennes, eu égard à la généralité des 
termes et à l'inclusion de certains postes non prévus d~~s la réglementation 
belge, élargissant sensiblement le champ des maladies reconnues comme 
professionnelles. 
Elles ne relèvent eependant pas, jusqu'à leur inclusion, dans le domaine des 
présomptions organisées par notre droit interne. 
- 227 -
5. Les Vaccinations 
- Le R G P T s 1 exprime comme suit 
11 Sous réserve des dispositions de l'article 143, (qui vise le cas de contre-
indication médicale) dans les entreprises dont la liste figure à l'annexe V, 
tableau A de la présente Section (dont l'extrait ci-après) les travailleurs 
visés en colonne 2, ne peuvent être admis ou maintenus aux travaux définis 
à cette même colonne que : 
1. s'ils ont été atteints de la variole ou vaccinésavec succès ou revaccinés 
depuis moins de 3 ans 
2. à défaut d'un certificat, s'ils se soumettent une vaccination dans les 
15 jours de leur affectation à ~travail qui requiert cette vaccination 
3. s'ils se soumettent pendant toute la durée de cette affectation à revacci-
nation, tous les 5 ans. 11 
Extrait de la liste (Annexe V du R G P T) des travailleurs soumis aux vaccina-
tions prescrites par les 139, 140 et 141. 
A - Vaccination antivariolique 
- Etablissements hospitaliers affec- • 






Les travailleurs occupés dans,ces 
établissements à des travaux quel-
conques y compris les fonctions 
médicales et par~édicales • 
Toujours sous réserve de l'art. 143, les travailleurs visés à l'annexe V tableau 
B ne peuvent être admis ou maintenus aux travaux qui y sont définis que : 
1. s'ils possèdent un certificat médical attestant leur vaccination antitétanique 
depuis moins d'un an ou leur revaccination depuis moins de 5 ans 
2. à défaut, s'ils se soumettent au ~lus tard d~~s les 15 jours de leur affecta-
tion à des travaux imposant ce~te vaccination, à la pre~ière injection de 
vaccin. 
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Il est précisé que "vaccination" si&nifie ici 3 injections d'anatoxine 
tétanique à intervalle de 15 jours ou 2 injections d'~~toxine absorbée 
à 1 intervalle de 1 mois, la. revaccination étant 1 r injection de rappel 
d'anatoxine. 
3. s'ils se soumettent, aussi longtemps qu'ils sont occupés même de façon 
discontinue à des travaux justifiant la vaccination, à des revaccinations, 
1 an après la vaccination, puis tous les 5 ans. 
- Extrait de la liste (Annexe V duR G PT) 
B - ~~~:~~~!~~~-~!~~~!~~g~=-----------------------------------------------
Labos de recherche biologique ou : 
de biologie clinique, humaine et : 
vétérinaire comportant l'utilisa-: 
tien et l'élevage d'animaux -
Services d'autopsie et amphithéâ-: 
tres d'anatomie 
) 0 An_!i tube!_CUl!_~ 
Les travailleurs occupés à des tra-
vaux quelconques dans les entrepri-
ses, à l'exception des seuls travaux 
de bureau. 
Sous les réserves déjà contenues ci-dessus, les travailleurs visés à la 
colonne 2 de l'annexe V - tableau C, et occupés dans des entreprises énumérées à 
cette annexe, ne peuvent être adcis ou maintenus au travail qu'à condition : 
1. de posséder un certificat médical établissant soit une vaccination anti-
tuberculeuse, soit une cuti-réaction ou une intradermo-réaction positive, 
opérée depuis moins de 3 ans 
2. à défaut, de se soumettre à une cuti-réaction à la tuberculine; si elle est 
négative, faire une intradermo-réaction, et si elle est négative, procéder 
à une vaccination antituberculeuse. 
3. de se soumettre, aussi longtemps qu'ils sont appelés, même occasionnellement, 
aux travaux requérant cette vaccination , à un contrôle triennal de leur 
réaction à la tuberculine.Si .celle-ci est négative, on revaccine dans les 
10 jours. 
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- Extrait de la liste (Annexe V du R G P T) 
C- Vaccination ~~tituberculeuse 
----------------------------------------------------------------------------
Etablissements hospitaliers affec-




Tous les travailleurs occupés dans 
ces établissements à des travaux 
quelconques, y compris les fonctions 
médicales et paramédicales. 
-----------------------------------+---------------------- -----------------
. 
Services d'entreprise et amphithéâ-: 
tres d'anatomie • 
Labos de biologie clinique, humaine 
et vétérinaire,dans lesquels on 
manipule des produits infectés par 
le bacille de la tuberculose. 
Tous les travailleurs qui y sont 
occupés à des travaux quelconques. 
La sous-section consacrée aux vaccinations comporte enfin des recommandations 
aux vaccinateurs (art. 142- 143), notamment la vérification des contre-indica-
tions; l'utilisation exclusive des lymphes provenant de l'Office vaccinogène de 
l'Etat ou de l'I H S, le travailleur chez qui la vaccination est contre-indiquée 
peut poursuivre ses activités mais il sera revu périodiquement. 
(R G P T - art. 149 et sqs) 
1° Protection contre les risques de maladie, à l'exception de la protection contre 
des risques d'irradiation 
- Vêtements de protection : 
Les travailleurs exposés à des risques de contamination ou d'intoxication. 
- Gants de protection : 
Les travailleurs :occupés à tous travaux exposant les mains au contact de 
matières susceptibles de contenir des germes infectieux. 
2° Protection contre les risques de maladies provoquées par les radiations 
nuisibles. 
Dans les entreprises et travaux visés ci-après, les travailleurs eÀ~osés aux 
radiations nuisibles portent, en plus de vêtements de travail dont ils doivent 
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être pourvus selon l'art. 150, l'équipement de protection défini en regard 
de ces entreprises et travaux. 
D~~s la mesure exigée par les circonstances, cet équipement sera complété 
par d'autres moyens, (art. 151 à 155). 
a) Protection contre les radiations infra-rouges - calorifiques - ultra-violettes 
lumineuses. 
Toutes opérations comportant l'emploi 
de lampes à arc électrique, de sour-
ces de rayonnement, de radiations 
ultra-violettes 
b) Protection contre les rayons X 
Travaux de .!:_adi_2.g!,a.:e,hie ou de .!:_adi~­
~C2P,ie_médicale, industrielle ou 
coi:llllerciale 
Entreprises ~uel~o~o~e~ où il est 
fait usage d'appareils produisant des 
rayons X. 
Les travailleurs seront soustraits 
efficacement à l'action des UV à 
l'aide de moyens appropr~es 
(écrans - masques - gants, etc.) 
Les travailleurs exposés portent un 
tablier, des gants ou moufles de 
protection. 
Les inspecteurs du travail peuvent 
imposer en outre le port de lu_~ettes, 
jambières, etc. et autres moyens 
de protection. 
c) Protection contre les radiations provenant de substances ~dioactives 
Labos d'essais ou de recherche et 
tous autres lieux où se trouvent des 
substances radioactives. 
Tous moyens de protection appropriés 
(vêtements, coiffes, tabliers, chaus-
sures, gants, lunettes, etc.) selon 
la nature du travail. 
Les moyens de protection individuelle sont fournis et sont à charge de l'em-
ployeur, qui en assure l'entretien, le nettoyage, la désinfection ou la 
décontamination, ainsi que le renouvellement en temps utile. 
Les employeurs veilleront à ce que les travailleurs utilisent régulièrement et 
ratio~~ellement les moyens de protection individuelle. 
D'autre part, les travailleurs sont tenus ~'utiliser ces moyens et de se con-
former à ce sujet aux instructions reçues • 
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7. ~~!~:~-~~~E~~~!~~~~-E~~~~~~~~~=~-!:~~~!-~-~=-~=~!=~~~=-~=-~=-~~~~-~=~ 
travailleurs 
1. Le R G PT comporte un dispositif imposant la présence de sièges de travail 
et de sièges de repos, dans la ~esure co~patible avec la nature du travail 
à exécuter. 
2. On y trouve aussi un ensemble de dispositions imposées pour assurer les 
secours immédiats et soins d'urgence aux victimes d'accidents ou d'indispo-
sitions. 
L'intensité de ces mesures est fonction notamment des dimensions de l'entre-
prise, de la population des travailleurs et de la nature de l'entreprise. 
LP.s prescriptions du R G P T portent entre autres sur les leçons de dispen-
sation des soins, la valeur, le nombre et la qualification du personnel 




Considérations générales sur l'état des textes et perspectives d'avenir 
1. Si le dispositif juridique institutionnel régissant la protection des travail-
leurs est à la fois vaste, minutieux et dispersé, la problématique de la protec-
tion des travailleurs en milieu hospitalier reste encore abordée de façon frag-
mentaire et incomplète. 
Eu égard notamment à la rapidité de l'évolution de la pathologie et des techniques 
thérapeutiques ainsi qu'à la difficulté d'une mise en vigueur rapide de textes lé-
gaux et réglementaires appelés à sanctionner ces mutations, il existe un décalage 
important entre les textes spécifiques et les réalités de la pratique. 
Nous ne retiendrons, pour illustrer ~e propos, que les problèmes posés - et non 
légalement résolus - par l'hépatite B et par l'utilisation du rayonnement LASER 
en milieu hospitalier. 
De même l'apparition récente du syndrome immuno-dépressif acquis (S.I.D.A.) et 
des risques de transmissibilité qu'il peut poser en hôpital ou en laboratoire, 
n'ont trouvé jusqu'ici ~u'une solution fragmentaire de dépistage du S.I.D.A. chez 
les donneurs de sang. 
2. Une réglementation développée, dont le présent exposé ne constitue qu'un modeste 
résumé, vise à la protection des travailleurs dans les institutions de soins. 
Par contre, l'autre face du problème n'est pas abordée dans des textes spécifi~ues. 
Il faut entendre par là, une protection du patient hospitalisé contre les risques 
de contagion trouvant leur origine dans le milieu hospitalier ou dans le personnel 
de soins. 
Je ne citerai, à titre d'exemple, que les infections nosocomiales, induites chez 
les patients par des porteurs de germes résistants (staphylocoques et streptoco-
ques pénicilline-résistants) et bien d'autres exemples pourraient être évoqués. 
3. Enfin le problè~e de la protection des étudi~~ts-stagiaires parait, du point de 
vùe juridique, insu!fisamment traité. 
Un effort considérable semble devcir être fait en ce domaine. 
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P..J:.!'..r::..tŒNCES BI3LIOORAPHIQUES 
Les codes Larcier (avec mises à jour jusque 1984). 
Le règlement général pour la protection du travail (18e mise à jour). 
- Le règlement général pour la protection de la population et des travailleurs 
contre les dangers des radiations ionisantes. 
(mise à jour officieuse - Ministère de la Santé publique et de la Famille). 
- Les publications du Commissariat général à la protection du travail • 
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Annexe 2 
LES DECHETS HOSPITALIERS, 
LEURS RISQUES ET LES CONTRAINTES QU'ILS IMPOSENT. 
L'Organisation Mondiale de la Santé cite huit catégories 
de déchets hospitaliers qui devraient être traités en fonction 
du risque spécifique que chacun d'eux présente. 
1) déchets ordinaires 
2) déchets pathologiques 
3) déchets radioactifs 
4) déchets chimiques 
5) déch~ts infectieux ou potentiellement infectieux 
6) déchets susceptibles de provoquer des coupures, des 
piqûres ou des lésions analogues 
7) produits pharmaceutiques 
8) récipients pressurisés. 
De son côté, la Communauté Economique Européenne a proposé, 
dans un but pratique et en tenant compte surtout du problème de 
leur collecte, trois classes de déchets : 
A) les déchets sans risques particuliers comprenant 
1) les ordures ménagères courantes 
2) les déchets industriels (déchets de charbon) 
B) les déchets à incinérer 
1) les déchets infectés ou pouvant l'être 
2) les déchets anatomiques 
C) les déchets exigeant des formes spécifiques d'élimination 
1) les déchets radioactifs 
2) les déchets toxiques. 
Encore une fois, les problèmes qui se posent au niveau de 
l'hôpi~al peuvent se poser jusqu'à un certain point au niveau 
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de la pratique médicale et certaines recommandations au corps 
médical et paramédical y compris les dentistes et les pharma-
ciens se justifient, même s'il paraît plus difficile d'y appli-
quer certaines directives. 
Revenant aux 3 catégories A, B etC retenues par la C.E.E., 
nous devons les distinguer 
1) suivant le processus de traitement qui peut leur être appliqué 
et notamment les matières sont-elles ou non combustibles ? 
2) suivant le lieu de production : 
A) les services d'hospitalisation et les services d'urgence 
B) les services médicotechniques : 
a) quartiers opératoires et salles d'accouchements 
b) services de diagnostic et de traitement 
c) consultations 
C) les laboratoires 
D) la pharmacie 
E) les services généraux 
a) services administratifs 
b) cuisines et distributions de repas 
c) services techniques 
d) magasins 
3) suivant certains risques particuliers : 
a) risques de piqûres ou de coupures par des objets-en 
verre ou'en métal (à ce risque s'ajoute éventuellement 
le risque d'infection) 
b) risques d'explosions ou d'inflammabilité 
c) risques toxiques comme celui du mercure 
d) problèmes volumiques (ex.: les plâtres) 
Les principes généraux à adopter sont- les suivants 
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a) assurer un premier emballage protecteur à l'endroit où l'on 
produit les déchets, ce qui revient à placer, au niveau des 
divers postes de travail, des récipients adéauats, faciles, 
différenciés et identifiables. 
b) 
c) 
Dès ce premier niveau, un premier tri permettra de différen-
cier les récipients de collecte suivant la nature et le 
niveau du risque. Eventuellement, il sera tenu compte du 
traitement final. 
choisir des sacs ou d'autres types d'emballage solides, im-
perméables, à usage unique . suivant le cas ils seront 
rigides ou souples ; 
identifier les sacs ou emballages quant à l'origine et quant 
à la nature du risque ; 
d) prévoir des locaux oériphériaues permettant un stockage dans 
les conditions appropriées au niveau des services respectifs 
et d'un local central d'entreposage des déchets, réservé à 
ce seul usage, bien aéré et frais (la température ne doit pas 
dépasser 14°), facilement nettoyable, à l'abri des animaux 
sauvages et domestiques. 
Ce dernier local sera prévu pour le stockage central 
avant l'évacuation ou le traitement. Il sera aisément acces-
sible aux véhicules de collecte et contigu à l'incinérateur 
s'il en existe un. 
Les parois et les sols seront constitués d'un matériau 
résista~t à un lavage quotidien à l'eau, éventuellement addi-
tionnée d'un produit désinfectant. 
Un congélateur est un accessoire à conseiller. 
Des dispositions administratives seront prises pour 
assurer un enlèvement régulier et veiller en tous cas à ce 
que le délai maximum de 72 heures soit rigoureusement res-
pecté. 
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a) pour le transport, des circuits et horaires bien précis 
seront fixés qui seront indépendants des circuits de 
distribution des matières propres et des repas, et des 
circuits suivis par les patients et les visiteurs. 
L'évacuation du linge sale vers la buanderie sera égale-
ment l'objet d'un circuit indépendant; 
b) pour le transport des sacs et emballages, seront prévus 
des chariots de transport faciles à nettoyer et à désin-
fecter (ils doivent être l'objet d'un entretien quotidien) 
et réservés à ce seul usage. Des chariots seront prévus 
pour éviter des atteintes aux sacs et emballages au cours 
du chargement et du déchargement et par conséquent éviter 
des éparpillements accidentels de déchets. 
Nous restons très réservés à l'égard de certains moyens 
de transport automatique des déchets, comme les déva-
loirs verticaux traditionnels. Quant aux dévaloirs en 
pente douce et aux aspirateurs centraux à déchets, ils 





En ce qui concerne la ;~~~è~~=g~~=g~~Q~~~· nous consi-
dérerons successivement les divers services cités plus haut. 
A. Les services d•hosoitalisation posent les problèmes les 
plus divers : 
a) On y retrouve des ordures ménagères provenant de l•en-
tretien des locaux, des déchets provenant des patients 
et de leurs visiteurs (fleurs, journaux, restes de 
fruits, etc.), des déchets provenant des offices d'éta-
ges, des déchets administratifs provenant des bureaux. 
b) D'autres proviennent des soins : seringues, cathéters, 
aiguilles, pansements-plastiques, papiers d'emballage, 
flacons en verre et en plastique, boîtes en carton etc. 
c) D'autres déchets peuvent être infectés ou sont suscep-
tibles de l'être. 
d) D'autres services accueillent des patients porteurs de 
sources radioactives ou traités par des radio-isotopes. 
e) Enfin, il ne faut pas négliger des déchets provenant 
des substances chimiques utilisées ou de produits phar-
maceutiques. 
Devant cette complexité, il importe d•assurer un tri-
age dès le départ (rendant finalement inutile un triage 
ultérieur), de disposer à tout poste de travail d'un 
récipient approprié et de manipuler et stocker les déchets 
de manière à ce qu'ils ne puissent contaminer ni le per-
sonnel ni les patients. 
L'application de ces principes exige 
1) un choix de récipients distincts et bien identifiables, 
éventuellement par la couleur ou par une numérotation 
réservés à chaque genre de déchets : 
pour les déchets traumatisants, on recourra a des 
récipients rigides de préférence imperméables 
- pour les déchets radioactifs, des récipients spéciaux 
seront mis à la disposition du personnel par le ser-
vice de contrôle radiologique. 
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2) la localisation adéquate des récipients : 
il ne faut pas mélanger les sacs provenant des offices 
alimen~aires ou du personnel d'entretien avec des sacs 
destinés à recueillir les déchets infectés provenant 
des soins ou des chambres d'isolement. 
De petits containers rigides permettront de recueillir 
aiguilles, etc. tandis qu'un container rigide de grand 
volume recueillera flacons, bouteilles métalliques, 
bouteilles à aérosols) etc. 
Les produits toxiques comme les médicaments ou le mer~ 
cure des thermomètres seront recueillis à part sous 
la surveillance du pharmacien. 
B. Les soins médicotechniques depuis les salles d'opération 
jusqu'aux cabinets de consultation produisent des déchets 
en grande partie comparables à ceux des services d'hospi-
talisation mais avec une différence notable en ce qui 
concerne les proportions des divers types de déchets. 
Un point particulier ~oncerne le quartier opératoire 
et les salles d'accouchement : il s'agit de l'élimina-
tion de pièces anatomiques, de membres, de placentas aux-
quels on peut ajouter les cadavres d'animaux provenant 
des laboratoires. Ces déchets, très rapidement périssa-
bles et souvent infectés, sont placés dans des sacs en 
plastique étanches et incinérés : l'existence d'une con-
gélation au niveau du local central des déchets permet-
tra un stockage limité. 
Les tissus éventuellement utilisés pour la produc-
tion de médicaments ou à des fins de greffe seront re-
cueillis de manière aseptique et conservés à basse tempé-
rature. 
C. Les laboratoires donnent peu d'ordures ménagères mais pas 
mal de déchets administratifs et industriels. Ils peu-
vent être à l'origine de déchets toxiques (produits chi-
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miques souvent liquides) et surtout de déchets liés à 
l'activité propre du laboratoire (verrerie, pipettes, 
tubes à essais, sang, urines, etc.) : ces déchets expo-
sent à la fois à des contaminations microbiologiques et 
à des blessures. La quantité relative de ces déchets 
exige un container rigide qui permette leur manipula-
tion ultérieure sans risque et, suivant le cas, leur sté-
rilisation ou leur incinération. 
D. Les secteurs administratifs produisent des papiers, ordu-
res, qui en principe ne posent pas de problèmes pour 
leur élimination. 
E. Les services généraux doivent être divisés en 3 secteurs 
types 
les cuisines 
les services techniques 
les magasins. 
En ce qui concerne les cuisines, ~~-~!~E!~~~~~~-~~E: 
!~~~~!_!~~-~~~~~!~_EE~~~~~!-~~-!~_EE~E~E~!!~~-9~~-~~: 
E~~-9~!-~~-EE~~~~!~~E-~~~~~-~!~9~~-E~~!!~~!!~E~-9~~ 
r~ê~~ê_Q~ê_r~E5ê_Q~ê-~5!59~ê : ces restes, surtout 
s'ils proviennent des secteurs de soins, risquent 
d'être contaminés ou de contenir des résidus toxiques 
comme des médicaments : ils ne peuve~t en aucune façon 
être utilisés pour l'alimentation d'animaux. 
Pour les services techniques, les déchets ne pré-
sentent généralement pas de problèmes particuliers, 
s'ils restent indépendants des autres secteurs, sauf 
la présence éventuelle de produits inflammables. 
Les déchets des magasins sont avant tout du type 
industriel (emballages, cartonnages etc.) auxquels s'a-





Toutes les remarques précédentes exigent des règles 
strictes complétées par une sévère autodiscipline. Celles-
ci ne sont valables que si elles peuvent compter sur un ma-
tériel approprié et une organisation adéquate. Les mêmes 
principes sont mutatis mutandis applicables au personnel 
médical et paramédical travaillant en dehors des établisse-
ments hospitaliers : disponibilité des moyens d'élimination 
des déchets dans des conditions de sécurité appropriée, 




Dans tous les cas l'important est d'informer soigneuse-
ment les intéressés des raisons des mesures prises, d'expli-
quer clairement les directives à respecter et de convaincre 
!~~~~~~~!~ du personnel hospitalier du rôle êapital ·qu'il 
joue dans le maintien de l'hygiène et la sécurité de tous. 
Il faut leur expliquer les dangers pour les tiers et 
les risques pour eux-mêmes, la nécessité de respecter les 
directives données, d'éviter de mélanger matériel propre, 
matériel sali et déchets, de suivre scrupuleusement les cir-
cuits prescrits, de bien différencier les divers containers 
selon leur destination, le besoin d'identifier clairement 
les récipients et sacs (notamment les déchets contaminés et 
les objets coupants et piquants). 
En plus, des mesures de protection du personnel chargé 
de ce travail tiendront compte des prescriptions énumérées 
dans le présent document, telles que le port de vêtements 
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Nous terminerons en rappelant la directive 80/1107/EEC 
qui a deux objectifs : 
- l'élimination ou la limitation des expositions à des 
agents chimiques, physiques et biologiques et la préven-
tion des risques pour la santé et la sécurité des travail-
leurs ; 
- la protection des travailleurs susceptibles d'être exposés 
à de tels agents. 
A cet effet, les Etats membres doivent limiter l'expo-
sition dans des limites raisonnablement acceptables et de-
vraient respecter dans la mesure du possible les règles sui-
vantes : 
a) limiter les endroits où l'exposition peut avoir lieu 
b) limiter le nombre d' individus exposés ; 
c) mettre en oeuvre des mesures de sécurité 
d)" établir des valeurs limites, mettre en oeuvre des échan-
tillonnages et des mesures ainsi que des méthodes d'éva-
luation des résultats ; 
e) prendre des mesures collectives et individuelles de pro-
tection lorsque les autres moyens et les mesures d'hy-
giène ne suffisent pas ; 
f) préparer les mesures d'urgence en cas d'accidents ou 
d'exposition anormale ; 
g) informer clairement le personnel exposé et répéter régu-
lièrement cette information ; 
h) assurer le contrôle des organismes pathogènes par des mé-
thodes appropriées d'isolation en tenant compte de l'am-
pleur des risques liés aux microorganismes en cause. 
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